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EL IMPACTO DEL CALOR EXTREMO EN LA SALUD:
NUEVOS RETOS PARA LA EPIDEMIOLOGIA'Y LA SALUD PUBLICA

Ferran Ballester

Unidad de Epidemiologia y Estadistica. Escuela Valenciana de Estudios para la Salud.

CIBER de Epidemiologia y Salud Piblica (CIBERESP)

El pasado 7 de abril de 2008 se celebrd
la Jornada Mundial de la Salud organizada
por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Este afio la OMS ha aprovechado la
Jornada para lanzar una campana dirigida a
proteger la salud de los peligros del cambio
climético!.

Segtn recoge el IV Informe del Panel
Intergubernamental del Cambio Climdtico
(IPCC) la temperatura de la Tierra ha
aumentado 0,74 °C en el periodo 1906-
20052 [Intervalo de incertidumbre del 90%:
0,56-0,92]. Ademas se tiene constancia de
que este aumento no ha sido lineal en los
ultimos 50 afios el incremento ha sido el
doble que en la primera mitad del siglo XX.
Once de los ultimos 12 afios (1995 -2006)
se encuentran entre los 12 mds calurosos
desde que se registra la temperatura de la
superficie de la Tierra (1850). Es decir, se
observa una aceleracién en el incremento
de temperatura, que serd mayor o menor
seglin el escenario de emisiones futuras en
que nos situemos.

En Espafia un numeroso grupo de
investigadores ha elaborado un informe
sobre los impactos previsibles del cambio
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climitico a instancias del Ministerio de
Medio Ambiente?. En €l se recogen como
previsiones para la Peninsula Ibérica un
incremento térmico uniforme a lo largo
del siglo XXI, con una tendencia media de
aumento de 0,4 °C por década en invierno
y de 0,7 °C por década en verano para el
escenario menos favorable, y de 0,4 °C y
0,6 °C por década, respectivamente, para
el escenario mds favorable. Este incre-
mento de temperatura en promedio se
puede asociar ademds con una mayor
variabilidad en los fendmenos meteorold-
gicos, por lo que se espera que las olas de
calor sean mds frecuentes, mds intensas y
de mayor duracién.

Un ejemplo, claro y cercano, del impac-
to de las temperaturas extremas sobre la
salud de la poblacién lo tenemos en la ola
de calor que azot6 Europa en el verano de
2003. En su ultimo informe, el Comité
Ejecutivo de la OMS estima en mds de
44.000 las defunciones en exceso en Euro-
pa a causa de las altas temperaturas®. En
Espaifia, el trabajo llevado a cabo por el
Centro Nacional de Epidemiologia, estimé
que mds de 6.000 defunciones prematuras
podrian ser atribuidas a las altas tempera-
turas del verano de 2003°. Desde ese afio,
las olas de calor son consideradas como
crisis sanitarias y sociales y se han estable-
cido sistemas de informacién y de alerta
sobre posibles extremos térmicos, con
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consejos a la poblacién de las medidas
mas importantes a tomar frente a dichas
situaciones. Ademads, las Comunidades
Auténomas, dentro de sus competencias,
han puesto en marcha programas de pre-
vencion de los efectos del calor, a través de
sus servicios sanitarios y sociales. Sin
embargo, el desarrollo de sistemas de vigi-
lancia en salud ptblica en relacién a los
extremos térmicos es escaso y puede ser
poco eficaz para la prevenciéon de su
impacto en salud.

SISTEMAS DE ALERTA'Y
VIGILANCIA DE LOS EFECTOS DEL
CALOR

Un nimero importante de paises euro-
peos ha puesto en marcha sistemas de con-
trol y alerta en relacién al calor extremo.
Francia e Italia son dos de los paises donde
el sistema ha tenido un desarrollo
mayor®’. Su objetivo es permitir una res-
puesta adecuada de los servicios publicos,
asi como difundir medidas preventivas
mediante consejos adecuados a las pobla-
ciones vulnerables. En el afio 2004 el
Gobierno espafiol puso en marcha el “Plan
de acciones preventivas contra los efectos
del exceso de temperaturas sobre la salud”
que después fue mejorado en el afio 2005.
(http://www.msc.es/ciudadanos/salud Am-
bLaboral/planAltasTemp/2007/home.htm).
En dicho Plan, junto a medidas de promo-
cién y prevencion, se establecié un sistema
de alerta meteoroldgica a partir del percen-
til 95 de de las temperaturas medias medi-
das en cada provincia en los udltimos 25
afios y un sistema de vigilancia de la mor-
talidad diaria, del que se conoce poco res-
pecto a su aplicabilidad en la préctica de la
salud publica.

Para ser razonablemente eficaz un siste-
ma de alerta debe estar basado en los deter-
minantes del impacto en salud que, al
menos en magnitud, pueden ser distintos en
cada lugar. Es decir, es muy importante
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tener un conocimiento epidemiolégico ade-
cuado de la relacion de la temperatura sobre
la salud teniendo en cuenta las diferentes
caracteristicas climadticas, ambientales,
demogrificas, culturales y sociales de las
poblaciones a estudio. En el ambito euro-
peo, el proyecto PHEWES evalda la asocia-
cion entre factores meteorolégicos y efectos
agudos en salud (mortalidad, ingresos hos-
pitalarios) en 16 ciudades europeas, entre
las que se encuentran Barcelona y Valencia.
El proyecto PHEWE ofrece la oportunidad
de investigar la relacion entre temperatura y
mortalidad en una muestra amplia de ciuda-
des europeas.

En Espafia se dispone de un nimero
importante de estudios sobre la relacién de
temperatura con la mortalidad, principal-
mente en Madrid, Barcelona, Valencia y
Sevilla. En conjunto estos estudios indican
que la relacién entre la temperatura y la
mortalidad tiene una forma propia en cada
ciudad. Para el caso del impacto del calor,
la magnitud de la relacién y la temperatura
a la cual el impacto es mayor (umbral) pue-
den ser distintas. En Madrid® y Sevilla'® el
aumento de la mortalidad ocurre abrupta-
mente, especialmente en personas mayo-
res, a partir de 36,5 y 41°C de temperatura
maxima, respectivamente; mientras que en
Barcelona'! y Valencia'?, con un clima sua-
vizado por la proximidad del mar, el incre-
mento de la mortalidad es menos marcado
pero empieza antes, alrededor de los 29°C
de temperatura maxima en Barcelona y a
24 °C de temperatura media en Valencia.
Los diferentes periodos a estudio y algunas
diferencias metodolégicas dificultan la
comparacion de resultados de estos traba-
jos. Un estudio que incluyera diferentes
ciudades espafiolas representativas de los
diferentes climas y condiciones sociode-
mograficas, con datos mds recientes, y en
el que se utilizara metodologia estdndar
comiin seria de gran utilidad a la hora de
disefiar programas de prevencién y siste-
mas de alerta y vigilancia en relacién con
el calor.

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2
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NECESIDADES DE INVESTIGACION Y
ACCIONES PARA PREVENIR EL
IMPACTO DEL CALOR EXTREMO

Para prevenir de manera efectiva el
impacto del calor en las poblaciones mas
vulnerables, es fundamental tener en cuenta
los factores demograficos y sociales que
determinan la asociacion con las altas tem-
peraturas. Esta informacién permite dirigir
los esfuerzos de la proteccion a los grupos
de mads riesgo. Los estudios epidemioldgi-
cos que han abordado este tema encuentran
que son los ancianos y los nifios pequefios,
las mujeres, y los grupos de nivel socioeco-
némico mas bajo, los grupos que sufren un
mayor exceso de mortalidad durante las
olas de calor!314

Hasta ahora la mayoria de estudios han
evaluado el impacto del calor sobre la
mortalidad y existen pocos trabajos que
evalien el impacto sobre la morbilidad. El
incremento de la morbilidad podria ser un
indicador dtil para la puesta en marcha de
acciones tempranas que no supusieran
irreversibilidad (la muerte) y, de esa mane-
ra, orientar la vigilancia mas hacia la pre-
vencién de defunciones y enfermedades
que a la descripcion de la distribucién y
factores determinantes de la mortalidad.
Entre los pocos trabajos existentes, se
encuentra un estudio muy interesante rea-
lizado en Madrid por Cristina Linares y
Julio Diaz!> en el que se describe que la
asociaciéon de los ingresos hospitalarios
con las temperaturas extremas es de menor
magnitud que la relacion con la mortali-
dad, debido principalmente a que en los
ingresos por enfermedades circulatorias no
se aprecia una relacion clara con la tempe-
ratura, mientras que para la mortalidad es
la causa principalmente afectada . Estos
resultados son similares a los observados
por Kovats y cols. en Londres'® y a los del
proyecto PHEWE (Michelozzi, comunica-
cién personal), y podrian explicarse por la
respuesta aguda del sistema cardiocircula-
torio ante las altas temperaturas, pudiendo
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desencadenar un desenlace fatal antes de
que el sujeto afectado pueda ingresar en el
hospital.

Desde el punto de vista de la accion
preventiva, el problema fundamental con
los sistemas de vigilancia basados en la
mortalidad es el retraso en obtener infor-
macién en tiempo oportuno. Por ello se ha
propuesto el uso de la informacién de las
urgencias hospitalarias como indicador
temprano de los efectos agudos de las olas
de calor. En este nimero de la Revista
Espaiiola de Salud Pidblica aparece un tra-
bajo de Garcia-Pina y colaboradores'” en
el que se evalda el efecto de la temperatu-
ra sobre el nimero de urgencias hospitala-
rias totales en la Region de Murcia. El fin
principal del estudio es valorar la utilidad
del nimero de urgencias y de los casos de
golpes de calor en la vigilancia de la mor-
bilidad debida a temperaturas elevadas.
Los autores del trabajo concluyen que el
nimero de urgencias totales no parece un
indicador adecuado para monitorizar el
efecto de la temperatura. Para conseguir
dicho objetivo se necesitaria, como mini-
mo, informacién sobre el diagnédstico y la
edad. Ademds la informacién se deberia
obtener de manera automadtica, y procesar
e interpretar en tiempo oportuno para
poder intervenir eficazmente.

Para solucionar dichos problemas se han
propuesto algunas alternativas. En el Reino
Unido se estd desarrollando un trabajo con-
junto entre la agencia de proteccién de la
salud y el Sistema Nacional de Salud con el
fin de explorar si un sistema de vigilancia
sindrémica podria ser de utilidad para la
deteccion de los efectos tempranos de las
temperaturas elevadas!®. La vigilancia sin-
drémica'®?® se ha desarrollado para la
deteccion de brotes epidémicos empleando
técnicas automatizadas de obtencién y pro-
cesamiento de datos de salud en tiempo real
(o cercano al tiempo real) con el objetivo de
detectar el brote mds rdpidamente que los
métodos habituales empleados en salud
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publica. La vigilancia sindrémica ofrece asi
una oportunidad de deteccién temprana,
pero atencién, no sustituye a la vigilancia
establecida en salud publica.

En Francia, un Hospital de Paris llevo a
cabo un estudio para explorar la utilidad
de un indice para la vigilancia en tiempo
real de tres indicadores obtenidos, de
manera automdtica en el servicios de
urgencias: el porcentaje de pacientes
mayores de 70 afios, el porcentaje de
pacientes con temperatura por encima de
39°C vy, por ultimo, el porcentaje de
pacientes ingresados o fallecidos en el ser-
vicio de urgencias®'. Los resultados del
estudio sugieren que la informacion gene-
rada en el servicio de urgencias podria ser
de utilidad para la deteccién temprana del
impacto de el calor y, por tanto, para una
intervencién oportuna y eficaz.

Mientras estas nuevas aproximaciones
son validadas y se va disponiendo de
mayor evidencia epidemiolégica, el papel
fundamental de la salud publica debe ser la
proteccion de la salud de la poblacidn, uti-
lizando los métodos mads eficaces y opor-
tunos de que se disponga. Los sistemas de
alerta meteoroldgica temprana basados en
los estudios de relacion con la mortalidad,
la comunicacién del riesgo a la poblacién
y la actuacién preventiva de los servicios
sanitarios y sociales, en un dmbito de
coordinacion intersectorial, son los méto-
dos mads utilizados a pesar de no disponer,
especialmente para poblaciones vulnera-
bles, de pruebas rotundas de su efectivi-
dad??. En el futuro se habrén de desarrollar
otras medidas, como sistemas mas sensi-
bles y oportunos de vigilancia y de predic-
cién meteoroldgica, pero también, como
proponen Kovats y Hajat en su reciente
revisién sobre el tema??, intervenciones
que incluyan mejoras en las viviendas y en
el disefo urbano de las ciudades, el mane-
jo de las enfermedades crénicas y los cui-
dados de las personas mds vulnerables,
entre ellas los sujetos ancianos. Ante un
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fendémeno ambiental cambiante que afecta
a todo el mundo, hace falta mas investiga-
ciéon (epidemioldgica y evaluativa), des-
arrollo de sistemas de vigilancia y alerta, e
intervenciones en salud publica (en el
dmbito individual, comunitario y global)
con el fin de prevenir el impacto del calor
extremo sobre la salud de la poblacién.
Nuevos retos para los profesionales de la
epidemiologia y la salud publica del pre-
sente y del futuro.
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RESUMEN

Fundamento: el efecto de las temperaturas sobre la morta-
lidad ha sido estudiado mas en profundidad que el efecto sobre
la morbilidad. En Murcia se monitorizan el nimero de urgen-
cias diarias y los casos de golpes de calor atendidos en los hos-
pitales de la Regién. Objetivo: valorar el efecto de la tempera-
tura sobre el nimero de urgencias hospitalarias y la utilidad de
estos indicadores para vigilar la morbilidad por calor.

Meétodos: se ha estudiado el efecto de la temperatura
sobre el nimero de urgencias en verano (periodo 2000-2005),
estimando el incremento porcentual de urgencias cuando se
superan los umbrales establecidos por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo (T* médxima 38°C y T* minima 22,4°C) y por
cada grado de aumento de temperatura, expresado en Riesgo
Relativo (RR) con un IC95%. Se han cotejado los golpes de
calor comunicados con los ingresos registrados en el Conjun-
to Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD).

Resultados: En 2000-2005 las urgencias se incrementaron
un 1,6% en los dias con mas de 22,4°C de minima (RR 1,016;
1C95% 1,0076-1,0244), y un 0,21% por cada grado de aumen-
to de la minima (RR 1,0021; IC95% 1,0000-1,0044). El 38%
de los golpes de calor ingresados no se notificaron, y el 40%
de los notificados tenfan exposicion laboral.

Conclusiones: La temperatura minima podria tener un
mayor efecto en Murcia que la mdxima. Con los actuales
umbrales, el nimero de urgencias diarias no parece un indica-
dor adecuado para monitorizar el efecto de la temperatura,
necesitdndose informacién sobre el diagnéstico y la edad. Los
golpes de calor aportan informacién parcial del impacto, pero
resaltan grupos de poblacién en riesgo menos considerados.

Palabras clave: Ola de calor. Cambio climético. Urgen-
cias hospitalarias. Golpe de calor.
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ABSTRACT

Effect of Weather Temperature on Hospital
Emergencies in the Region of Murcia,
Spain, throughout the 2000-2005 and its
Use in Epidemiological Surveillance

Background: The effect of the weather temperature on
mortality has been studied more in depth than its effect on
morbidity. In Murcia, the number of daily emergencies and the
cases of heat stroke for which care is provided at the hospitals
in this Region have been studied. Objective: to evaluate the
effect that the weather temperature has on the number of hos-
pital emergencies and the use of these indicators for the survei-
1lance of hot weather-related morbidity.

Methods: The effect of the weather temperature on the
number of summertime emergencies (2000-2005) has been
studied by estimating the percentage increase in emergencies
when the weather temperature thresholds established by the
Ministry of Health and Consumer Affairs (Max. 38°C and Min.
22.4°C) are exceeded, and by each degree of temperature rise.
Results have been stated as Relative Risk (RR) with a 95% CI.
A comparison has been drawn between the heat strokes noti-
fied and the hospital admissions recorded in the Minimum
Basic Data Set at Hospital Discharge (MBDS).

Results: Within the 2000-2005 period, the number of emer-
gencies rose by 1.6% on those days when the minimum tempe-
rature for the day was above 22.4°C (RR: 1.016; 95%CI 1.0076
—1.0244) and by 0.21% for each degree of rise in the minimum
temperature for the day (RR: 1.0021, 95% CI 1.0000-1.0044). A
total of 38% of the heat strokes admitted to hospital were not
reported, of which 40% had occupational exposure.

Conclusions: The minimum temperature for the day could
have a greater effect in Murcia than the maximum for the day.
Based on the current thresholds, the number of emergencies/day
does not seem to be a suitable indicator for monitoring the effect
of the weather temperature, information on the diagnosis and the
age being needed. Heat strokes provide partial information on the
impact, but highlight less-considered population groups at risk.

Key words: Heat wave. Climatic change. Emergency acti-
vity. Heat stroke.
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INTRODUCCION

En el cuarto Informe de Evaluacién del
Grupo Intergubernamental de Expertos en
Cambio Climatico se reconoce por prime-
ra vez que el calentamiento global es inne-
gable, que sus consecuencias son ya muy
importantes, y que “muy probablemente”
este calentamiento sea debido a causas
antropogénicas'2. Las dltimas estimacio-
nes sobre el cambio climdtico en Europa
apuntan a que la zona meridional es una
de las mds vulnerables®*. El impacto
sobre la salud es evidente: s6lo durante la
ola de calor que azot6 Europa en el vera-
no de 2003 se produjo un exceso de mor-
talidad de més de 50.000 muertes’. En
Espafia se estim6 un exceso de mortalidad
general del 8% que afect6 exclusivamente
a las personas mayores de 65 afos (incre-
mento de mortalidad del 15%), producién-
dose el mayor impacto durante el mes de
agosto®.

Para medir el impacto del calor sobre la
salud se ha estudiado la relaciéon de la
temperatura y la mortalidad general. Se
sabe que esta relacién no es lineal sino
que adopta una forma de J (mayor impac-
to de las temperaturas extremas) y que
tiene un efecto retardado de 1 a 3 dfas des-
pués de la elevacién de las temperaturas’.
El grado de adaptacién de la poblacién
parece jugar un papel importante, ya que
el mayor exceso de mortalidad se registra
a partir de un umbral de temperatura
menor en las latitudes mas frias (umbral
de 26,2 °C en A Coruila frente a los 41,2°C
en Cérdoba)®.

La magnitud del impacto del exceso
de temperatura sobre la morbilidad no se
ha estudiado con tanta profundidad, a
pesar de que en paises como Francia los
servicios de urgencias de los hospitales
presentaron un importante incremento de
la presion asistencial durante la ola de
calor de 2003%19, En olas de calor pre-
vias se estim6 un incremento general del
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11% en el ndmero de ingresos'!, similar

al encontrado en un hospital de Barcelo-
na durante los meses mds calidos del afio
2003 comparado con 20022 Otros estu-
dios no han encontrado un impacto simi-
lar'314, Por esta razén la relacién entre
ambos fendmenos requiere de estudios
adicionales.

El incremento de la temperatura puede
asociarse con la aparicién de golpe de calor,
que es un sindrome clinico grave y en oca-
siones letal. Se produce a causa del fallo de
los mecanismos de la termorregulacién y
puede afectar tanto a personas con patolo-
gia de base como a personas sanas. Esta
parece ser una causa de morbimortalidad de
cierta importancia cuando se registran exce-
sos de temperaturas, aunque no la mads
importante'"'%15, pero su monitorizacién
podria ser de utilidad en la vigilancia del
impacto sobre la salud de las personas. En
la Regién de Murcia la prevalencia de algu-
nos de los factores de riesgo relacionados
con la morbimortalidad producida por el
exceso de temperaturas (diabetes mellitus,
obesidad, etc) es especialmente elevada
comparada con el resto del territorio esta-
ta]l6-18.

En Mayo de 2004 se instaurd en todas
las Comunidades Auténomas (CCAA) el
Plan de Acciones Preventivas contra los
Efectos del Exceso de Temperaturas sobre
la Salud, elaborado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC). Segin el
mismo, la vigilancia del riesgo de tempe-
raturas extremas se lleva a cabo mediante
un sistema de monitorizacién meteorold-
gico con diferentes niveles de alerta y res-
puesta. Los niveles de alerta, que determi-
nan el riesgo de “ola de calor”, se
establecen en funcién del nimero de dias
que se espera que se vayan a superar
simultdineamente los valores umbrales de
temperaturas maximas y minimas calcula-
dos para cada provincia!®. Esta vigilancia
se complementa con la monitorizacién del
exceso de mortalidad asociado a elevacio-
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nes de las temperaturas, cuya metodologia
ha sido previamente publicada®?’. Este
sistema aporta informacién para el con-
junto de Espafia y para niveles autonémi-
cos y municipales, aunque no con total
cobertura, ya que se basa en la informa-
ciéon aportada por los Registros Civiles
informatizados (en Murcia se monitorizan
11 de los 45 municipios), y ademads pre-

senta cierto retraso?°.

En la Regién de Murcia desde el afio
2004 se monitorizan ademads el nimero de
urgencias diarias y el nimero de casos
atendidos por golpe de calor de todos los
hospitales publicos, estudidndose su rela-
ciéon con el exceso de temperaturas. Se
opté por analizar el nimero personas
atendidas en los servicios de urgencias
(independientemente de que ingresen o
no) porque éstos podian verse especial-
mente afectados por situaciones de alerta
de salud publica, y porque era posible
obtener informacién diaria actualizada de
todos los hospitales ptiblicos. A diferencia
de los estudios basados en ingresos hospi-
talarios (CMBD) y en mortalidad, este
indicador presentarfa a priori una mayor
sensibilidad (al no restringirse a los casos
de mayor gravedad), una buena cobertura,
y permitiria obtener informacién en tiem-
po real.

El objetivo de este estudio es valorar la
utilidad del nimero de urgencias diarias y
de los casos de golpes de calor en la vigi-
lancia de la morbilidad por exceso de tem-
peraturas en la Regién de Murcia durante el
periodo 2000-2005.

MATERIAL Y METODOS

Se monitorizé el nimero de urgencias
diarias atendidas en los 9 hospitales del
Servicio Murciano de Salud desde el 1 de
junio hasta el 31 de septiembre para el
periodo 2000-2005, sin incluir las urgen-
cias materno-infantiles. También desde el
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afio 2004 se monitorizaron los casos de
golpe de calor atendidos en urgencias o
ingresados que notifican todos los Hospi-
tales de la Region (publicos y privados),
realizdndose una revisién anual de los
ingresos registrados en el CMBD por este
motivo.

Los valores de las temperaturas diarias
maximas y minimas registradas en verano
para los afios 2000 al 2005 fueron propor-
cionadas por la Estacién Meteoroldgica de
Guadalupe del Instituto Nacional de Mete-
orologia (INM). Con ellas se calcul el
nimero de dias que se superaron los
umbrales de temperaturas para Murcia
establecidos por el MSC (38°C para la
médxima y 22,4°C para la minima)!'®!°,
Este célculo se realizé para la superacion
de los umbrales de la mdxima y la minima
simultdneamente y para la superacion de
los umbrales de temperatura maxima o
minima de forma aislada. Para las estacio-
nes de clima suave con baja oscilacion tér-
mica diaria, como nuestro caso, los valores
umbrales se han establecido en base al per-
centil 95% de la serie histdrica de tempe-
raturas maximas absolutas y minimas dia-
rias registradas en los meses de verano de

afios anteriores?.

Andlisis estadistico: La relacion entre
el nimero de urgencias diarias atendidas y
las temperaturas maximas y minimas dia-
rias registradas se estudié utilizando la
regresién de Poisson, evaluando los posi-
bles efectos retardados de hasta una sema-
na. Se ajustaron los componentes de ten-
dencia y estacionalidad utilizando
términos lineales y cuadrdticos para la
tendencia y términos sinusoidales de hasta
segundo orden para la estacionalidad?!-?2,
Se tuvo en cuenta el efecto del dia de la
semana y de los dias festivos mediante la
introduccién de variables indicadoras en
los modelos. Se ajusté por el efecto del
incremento de la temperatura en varios
dias consecutivos, de la temperatura méxi-
ma sobre la minima, y de otras variables
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meteoroldgicas (humedad relativa), asi
como la ocurrencia de eventos epidemio-
l6gicos importantes (el brote de Legione-
lla pneumophila®® ocurrido en la Regién
de Murcia en julio de 2001, y el produci-
do por Salmonella enteritidis tipo Hadar
debido al consumo de pollo precocina-
do?*, ocurrido en Espafia en julio de
2005). Se calculé el riesgo de demanda
asistencial urgente expresado como el
riesgo relativo (RR) del nimero de urgen-
cias diarias atendidas en los dias que se
sobrepasan los umbrales de temperatura
minima y médxima frente a los que no, con
un nivel de confianza del 95%. Adicional-
mente se calcul6 el RR del nimero de
urgencias por cada incremento de un
grado centigrado de temperatura, es decir,
sin tener en cuenta dichos umbrales. Los
RR se expresaron como el incremento
porcentual del nimero de urgencias al
superarse los umbrales en el primer caso,
y al elevarse un grado la temperatura en el
segundo. Las variables incluidas en el
modelo se seleccionaron en base al nivel
de significacién individual, y conjunta-
mente a partir de las variables que mini-
mizaban el Criterio de Informacién Baye-
siano de Schwarz (BIC)®. Una vez
seleccionado el modelo de mejor ajuste,
se corrigié la posible existencia de sobre-
dispersion con el pardmetro de sobredis-
persiéon. Los andlisis se realizaron utili-
zando el programa estadistico Stata 7.0
(StataCorp, College Station, TX).

Para evaluar la monitorizacién de los
golpes de calor atendidos se cotejd, para el
verano de cada uno de los afios estudiados,
el nimero de casos comunicados por los
hospitales con los ingresos hospitalarios
registrados en el CMBD, seleccionando
como motivo de ingreso el codigo 992.0 de
la CIE 9-MC (golpe de calor). Se calculd el
porcentaje de casos por golpe de calor que
precisaron ingreso en los dias de superacion
de alguno de los umbrales de temperatura
(datos procedentes del CMBD para el
periodo 2000-2005).
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RESULTADOS

En la figura 1 se muestran las medias
mensuales de la demanda asistencial urgen-
te y las temperaturas maxima y minima dia-
rias registradas en los veranos de los afios
2000 a 2005. En la tabla 1 se muestra el
nimero de dias en los que se sobrepasaron
los umbrales de temperaturas y la propor-
ci6én de demanda asistencial urgente que fue
atendida durante estos dias sobre el total de
urgencias atendidas en verano.

En los veranos de 2000 a 2002 y de 2004
a 2005 las temperaturas medias registradas
fueron inferiores a las de 2003, sobre todo
en los 2 primeros meses (figura 1). Los
umbrales de temperaturas minima y maxi-
ma se superaron simultineamente con
menor frecuencia en el periodo 2000-2002
que en el periodo posterior 2003-2005. Asi-
mismo el porcentaje de urgencias atendidas
durante los dias en que se superaron simul-
tdneamente los umbrales de temperatura
méaxima y minima en el periodo 2000-2002
también fue menor (tabla 1).

En el verano del afio 2003 se alcanzé el
maximo de urgencias atendidas al dia en
los hospitales publicos (2.244) durante el
periodo 2000-2005. Siguiendo la defini-
cion de “ola de calor” del MSC, las tem-
peraturas maximas y minimas diarias
sobrepasaron simultineamente sus umbra-
les en 5 ocasiones (tabla 1). Sin embargo,
fueron las temperaturas minimas diarias
las que sobrepasaron con mds frecuencia
su umbral (35 veces), habiéndose atendi-
do en aquellos dias el 28,6% del total de
urgencias de todo el verano. En el mes de
julio de 2003 se alcanzaron los valores
mas elevados de todo el verano, con 41°C
de maxima y 25,2°C de minima (figura 1),
y la temperatura minima sobrepasé los
22.,4°C durante 14 dias consecutivos. La
media de la temperatura minima y maxi-
ma en aquel verano fue la mds alta del
periodo de estudio (21,0 °Cy 33,7 °C, res-
pectivamente).

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2
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Tabla 1

Riesgo de demanda asistencial urgente en los dias en que se sobrepasan los umbrales de temperatura maxima y minima.
Region de Murcia. Periodo junio-septiembre. Afios 2000-2005

~ Nimero dias % urgencias en Humedad
Ailo sobre umbral dias sobre umbral* relativa media RR 1C95%

2000

Min =224°C 8 6,73 51,8 1,0065 (0,9786-1,0353)

Mix = 38,0 °C 5 4,07 49,7 1,0086 (0,9729-1,0457)

Min = 22,4 °C y Mdx = 38,0 °C 1 0,97 55,0 1,0005 (0,9545-1,0486)
2001

Min =22,4°C 18 14,98 59,7 1,0167 (0,9949-1,0390)

Mix = 38,0 °C 7 5,74 34,4 0,9858 (0,9576-1,0148)

Min =22,4°C y Méx = 38,0 °C 1 0,82 432 0,9802 (0,9355-1,0272)
2002

Min =22,4°C 7 5.87 64,0 1,0233 (0,9959-1,0514)

Mix = 38,0 °C 0 0,00

Min =22,4°C y Mix = 38,0 °C 0 0,00
2003

Min =224°C 35 28,56 61,4 1,0095 (0,9895-1,0299)

Mix = 38,0 °C 5 4,22 49,5 1,0225 (0,9834-1,0632)

Min = 22,4 °C y Méx = 38,0 °C 5 435 50.7 0,9880 (0.9558-1,0213)
2004

Min =22,4°C 23 18,73 65,3 1,0111 (0,9930-1,0295)

Mix = 38,0 °C 3 2,59 48,2 1,0176 (0,9778-1,0590)

Min = 22,4 °C y Méx = 38,0 °C 4 2,58 50,4 1,0120 (0.9826-1,0422)
2005

Min =22,4°C 23 19,04 58,3 1,0063 (0,9903-1,0225)

Mix = 38,0 °C 5 4,21 50,7 0,9910 (0,9597-1,0233)

Min =22,4°Cy Mix = 38,0 °C 1 0,91 372 0,9622 (0,9310-0,9945)
TOTAL

Min =224 °C 114 15,95 60,78 1,0160 (1,0076-1,0244)

Mix = 38,0 °C 25 3,46 45,41 1,0045 (0,9887-1,0206)
Min =224 °Cy Mix = 38,0 °C 12 1,14 49,21 0,9910 (0,9755-1,0068)

* % de urgencias atendidas en dias que se super6 el umbral del MSC sobre el total de urgencias atendidas en todo el verano.

Por otro lado, en la figura 1 se observa
que la demanda asistencial urgente durante
los meses de verano presentd una tendencia
ascendente a lo largo del periodo 2000-
2005, con un incremento total del 15%.
Paralelamente la poblacién residente en
Murcia se increment6 un 16,2% en el perio-
do 2000-2005, segun la informacién dispo-
nible en el Padrén Municipal de habitantes.
Dicho incremento parece ser independiente
del grado de envejecimiento de la pobla-
cién, ya que su distribucién por grupos de
edad no se modific6 practicamente en los 5
afos. El ascenso medio anual fue del 2,6%
para las urgencias hospitalarias, siendo esta
tendencia mas marcada en el verano de
2001 (incremento del 9,3% respecto al afio
2000), y mantenida hasta 2003. En los vera-
nos de 2004 y 2005 esta tendencia se esta-
biliz6. También hay que tener en cuenta que
la demanda asistencial urgente suele incre-
mentarse a partir del mes de junio y alcan-
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zar su pico maximo en julio o agosto para
decaer en septiembre (figura 1).

La figura 2 muestra la relacion de las series
de temperatura y urgencias ajustadas por sus
componentes de tendencia y estacionalidad,
siendo la pendiente algo mds pronunciada
para la minima en la mayoria de los afios, con
excepcion del afio 2003 donde es la mixima
la que presenta una mayor pendiente.

En la tabla 1 se muestra el riesgo de la
demanda asistencial urgente producido en
los dias en los que se sobrepasaron los
umbrales de temperaturas con respecto a
los dias en que no se sobrepasaron. El
modelo que mejor se ajusta a los datos
registrados es aquel que contempla el efec-
to retardado a los 6 dias de sobrepasarse los
umbrales, ya que el efecto del incremento
de la temperatura minima en la regién de
Murcia parece ser mayor que el de la maxi-
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ma, y podria tener un efecto sobre la salud
mas retardado. Por tanto, los riesgos que
figuran en la tabla hacen referencia a este
efecto. Durante los veranos de 2000 a 2005
se produjo un pequefio incremento de la
demanda asistencial urgente (del 1,6%)
asociado a los dias en que se sobrepaso el
umbral de temperatura minima de 22,4 °C
(RR 1,016; IC 95% 1,008-1,024). En el afio
2003 se registr6 el mayor efecto de las altas
temperaturas sobre las urgencias hospitala-
rias, con un incremento del 2,2% en el
nimero de urgencias diarias cuando se
sobrepasé el umbral de temperatura maxi-
ma de 38°C, aunque no llegé a alcanzar la

significacion estadistica (RR 1,022; IC95%
0,983-1,063).

Al eliminar del andlisis el afio 2003, por
ser un afio anormalmente caluroso, la mag-
nitud del efecto encontrada en relacién a la
temperatura minima para todo el periodo
tuvo los siguientes valores cuando se sobre
pasaron los 22,4°C de minima: RR 1,0156
1C95% 1,0060-1,0253. El incremento de
urgencias en los dias en que se sobrepasaron
los 38°C de maxima no resulté significativo.

En la tabla 2 se presenta el riesgo de la
demanda asistencial urgente producido por

Tabla 2

Riesgo de demanda asistencial urgente por cada grado de incremento de temperatura.
Region de Murcia. Periodo junio-septiembre. 2000-2005

Modelo para temperatura minima Modelo para temperatura maxima
Afios Temperatura
RR IC 95% RR IC 95%

Minima (t) 1,0049 (1,0007-1,0091)
Minima (t-1) 1,0038 (0,9994-1,0083)

2000 Minima (t-6) 1,0003 (0,9959-1,0048)
Méxima (t) 1,0021 (0,9996-1,0047)
Mixima (t-1) 1,0002 (0,9976-1,0027)
Maxima (t-6) 1,0005 (0.9979-1,0031)
Minima (t) 0,9999 (0,9954-1,0045)
Minima (t-1) 0,9982 (0,9937-1,0029)

2001 Minima (t-6) 1,0031 (0,9983-1,0079)
Mixima (t) 1,001 (0,9986-1,0036)
Mixima (t-1) 1,0009 (0,9982-1,0035)
Mixima (t-6) 0,9991 (0,9964- 1,0018)
Minima (t) 1,0046 (1,0005-1,0087)
Minima (t-1) 1,0029 (0,9987-1,0072)

2002 Minima (t-6) 1,0032 (0,9989-1,0075)
Mixima () 1,0024 (0,9991-1,0057)
Mixima (t-1) 1,0048 (1,0016-1,0081)
Mixima (t-6) 1,0032 (0,9989-1,0075)
Minima (1) 1,0026 (0,9968-1,0084)
Minima (t-1) 1,0019 (0,9956-1,0081)

2003 Minima (t-6) 1,0040 (0,9978-1,0102)
Maixima (t) 1,0050 (1,0009-1,0092)
Mixima (t-1) 1,0070 (1,0028-1,0112)
Maxima (t-6) 1,0006 (0,9962-1,0051)
Minima (t) 1,0051 (1,0013-1,0090)
Minima (t-1) 1,0057 (1,0019-1,0095)

2004 Minima (t-6) 1,0040 (1,0000-1,0080)
Méxima (t) 1,0019 (0,9995-1,0044)
Maxima (t-1) 1,0035 (1,0011-1,0060)*
Mixima (t-6) 1,0016 (0,9991-1,0041)
Minima (t) 1,0031 (0,9998-1,0065)
Minima (t-1) 1,0011 (0,9976-1,0046)

2005 Minima (t-6) 1,0035 (0,9993-1,0078)
Mixima () 0,9994 (0,9967-1,0020)
Mixima (t-1) 1,0013 (0,9985-1,0039)
Mixima (t-6) 0,9991 (0,9964-1,0019)
Minima (t) 1,0042 (1,0026-1,0058)
Minima (t-1) 1,0032 (1,0015-1,0048)

Total Minima (t-6) 1,0040 (1,0024-1,0057)
Mixima (t) 1,0025 (1,0014-1,0036)
Maixima (t-1) 1,0031 (1,0019-1,0042)
Mixima (t-6) 1,0016 (1,0004-1,0027)
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cada grado centigrado de aumento en las
temperaturas minima y maéaxima del dia
estudiado y sus efectos retardados. Se pre-
sentan los modelos que muestran los efec-
tos del mismo dia y con un retardo de uno y
6 dias para la temperatura mdxima y mini-
ma por ser los que mejor se ajustan a los
datos registrados. Segtn los datos disponi-
bles, en Murcia para el periodo 2000-2005
por cada grado centigrado que aumentd la
temperatura maxima diaria se produjo un
incremento en el nimero de urgencias del
0,25% (RR 1,0025; I1C95% 1,0014-1,0036),
mientras que el efecto fue ligeramente
mayor por cada grado centigrado que
aumentd la temperatura méaxima del dia
anterior, produciéndose un efecto retardado
del 0,31% (RR 1,0031; IC95% 1,0019-
1,0042). Estos efectos son los estimados en
modelos independientes, pero al tener en
cuenta en un tnico modelo la influencia de
la temperatura maxima y de la minima de
los dias previos practicamente deja de
observarse el mayor efecto retardado de la
maxima (tabla 3).

En cuanto a la temperatura minima, el
nimero de urgencias diarias se incremen-
té en un 0,42% por cada grado centigrado

Tabla 3
Riesgo de demanda asistencial urgente por cada grado
de incremento de temperatura. Region de Murcia.
Meses junio-septiembre. Total del periodo 2000-2005

Modelo para temperatura
Temperaturas minima y maxima*
RR IC 95%
Temperatura Minima
Minima (t) 1,0022 (1,0001, 1,0044)
Minima (t-1) 0,9996 (0,9971, 1,0021)
Minima (t-2) 0,9996 (0,9971, 1,0021)
Minima (t-3) 1,0006 (0,9981, 1,0030)
Minima (t-4) 1,0019 (0,9994, 1,0043)
Minima (t-5) 1,0008 (0,9983, 1,0032)
Minima (t-6) 1,0021 (1,0000, 1,0041)
Temperatura Maxima
Mixima (t) 1,0013 (1,0000, 1,0026)
Mixima (t-1) 1,0015 (0,9999, 1,0030)
Mixima (t-2) 1,0001 (0,9983, 1,0019)
Mixima (t-3) 1,0009 (0,9993, 1,0025)
Mixima (t-4) 1,0005 (0,9989, 1,0020)
Mixima (t-5) 1,0000 (0,9985, 1,0016)
Mixima (t-6) 0,9998 (0,9983, 1,0012)

* Modelo ajustado por el efecto de la temperatura de los dias previos y
en efecto de la maxima sobre la minima.
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de temperatura minima del dia actual (RR
1,0042; IC95% 1,0026-1,0058), y tuvo un
efecto retardado de 6 dias que supuso un
aumento del 0,40% por cada grado centi-
grado de elevaciéon de la temperatura
minima (RR 1,0040; IC95% 1,0024-
1,0057). Dicho efecto se mantiene al
tener en cuenta la influencia de la tempe-
ratura de los dias previos y de la mdxima
de ese mismo dia sobre las urgencias
(tabla 3) con un RR=1,0021; IC 95%
(1,0000-1,0041). Teniendo en cuenta el
ajuste mencionado se sigue observando
que el aumento de la temperatura minima
produce un mayor impacto sobre el
nimero de urgencias que el de la maxima,
aunque comparado con el modelo no
ajustado disminuye su magnitud. Para
todo el periodo los efectos de las tempe-
raturas sobre la demanda asistencial
urgente encontrados son pequefios, sien-
do los de mayor magnitud los encontra-
dos en los afios 2003 y 2004: en 2003 el
mayor incremento corresponde a la maxi-
ma con un efecto retardado de un dia,
incrementandose el nimero de urgencias
diarias un 0,7% por cada elevacién de un
grado centigrado de temperatura maxima
del dia anterior (RR 1,0070; IC95%
1,0028-1,0112), y en 2004 el mayor efec-
to corresponde a la minima, con un incre-
mento del 0,51% por cada grado de eleva-
cién de la temperatura minima (RR
1,0051; IC 95% 1,0013-1,0090).

En cuanto a los casos de golpe de calor,
segin la revision realizada a través del
CMBD, en los veranos de 2000 a 2005
ingresaron en los hospitales murcianos 58
personas por esta causa (21 casos en los
ultimos 2 afos), 9 de los cuales figuran
como fallecidos al alta (4 en 2003), con
una letalidad del 15,5%. A lo largo de
todo el periodo, los ingresos por golpe de
calor coincidieron con dias donde se ele-
varon las temperaturas mdximas y/o mini-
mas en el 60,4% de los casos, registrando-
se el mayor nimero de ingresos en el afo
2003 (24 casos). Hubo un predominio
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masculino entre los ingresos por golpe de
calor (81%), y la media de edad de todos
los casos fue de 48,6 afios. Las causas de
exposicién a altas temperaturas se moni-
torizaron desde el afio 2004 mediante las
notificaciones de los casos de golpes de
calor atendidos en los hospitales durante
el verano, independientemente de que
hayan precisado ingreso o no. Los hospi-
tales han notificado un total de 20 casos
de golpe de calor en los 2 afios. De éstos,
13 precisaron ingreso hospitalario, lo que
implic6 un 38,1% de subnotificacién res-
pecto a lo registrado en el CMBD. Del
total de personas que padecieron golpe de
calor a lo largo de los 2 afios el 40% teni-
an antecedente de exposiciéon laboral a
altas temperaturas, siendo esta la catego-
ria de riesgo mads frecuente.

DISCUSION

Durante el periodo de monitorizacién
(veranos de 2000 al 2005) se ha observado
que en la Regién de Murcia las temperatu-
ras minimas superaron los umbrales de
extremos térmicos con mas frecuencia que
las maximas, y que el nimero de dias en los
que se produjo este hecho fue cada vez
mayor. Hemos encontrado un efecto del
1,6%, del exceso de temperaturas sobre la
demanda asistencial urgente, correspon-
diendo el mayor riesgo a los aumentos de la
temperatura minima, con un efecto retarda-
do de 6 dias. La magnitud del efecto encon-
trada concuerda con la descrita en otros pai-
ses europeos, como Inglaterra, donde a
priori el grado de preparacién de la pobla-
cién para afrontar olas de calor es
menor!3:14,

En general en la peninsula Ibérica la
temperatura mixima diaria parece ser la
variable mds relevante, jugando la tempe-
ratura minima un papel secundario?®?’. En
cambio, en la Regién de Murcia la tempe-
ratura minima diaria podria tener una
mayor importancia. En ella no es infre-
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cuente que se registren periodos de 4 o mas
dias consecutivos sobrepasando los umbra-
les de la minima, o periodos en los que, sin
sobrepasar el umbral, las temperaturas se
mantienen al limite durante varios dias
consecutivos.

En cuanto al efecto retardado encontra-
do, en este tipo de estudios es dificil dife-
renciar si los efectos encontrados en el dia
actual o con un retardo de un dia estan pro-
ducidos por la propia elevacién de la tempe-
ratura o por las caracteristicas del sistema
de informacién. Esto es debido a que no se
recoge el ndimero de urgencias segun el
momento en que la temperatura diaria
alcanza su maximo o en que la persona ini-
cia los sintomas, sino segin el momento en
que acude a un servicio de urgencias hospi-
talario, pudiendo retrasarse este hecho hasta
el dia siguiente. Sin embargo, esta dificul-
tad generalmente se plantea para los retar-
dos de un dia, no influyendo sobre el efec-
to retardado de la minima que hemos
encontrado a los 6 dias. Varios estudios han
detectado incrementos de la mortalidad a
los 0-3 dias de la elevacién de la temperatu-
ra maxima®’28, pero otros también apuntan
que el efecto sobre los ingresos hospitala-
rios podria manifestarse mas a largo
plazo®®%.

La magnitud del efecto encontrada es
pequeiia, lo cual es consistente con otros
estudios, que apuntan a un menor impacto
de las temperaturas sobre el nimero de
ingresos urgentes que sobre la mortali-
dad!3!428 Ademads, la Regién de Murcia
fue una de las CCAA menos afectadas
durante la ola de calor de 2003, en lo que
a mortalidad por exceso de temperaturas
se refiere®20, tratdndose de una CCAA
que suele presentar altas temperaturas en
verano comparada con otras®?2. Los
mecanismos de adaptacién individuales y
el grado de preparaciéon de la poblacién
para soportar las temperaturas extremas
podrian haber jugado a favor de un menor
efecto®739,
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Adicionalmente hay que tener en cuenta
que, bajo la definicién de umbrales de tem-
peraturas establecida por el MSC para la
Regién de Murcia'® (minima >22,4°C y
maxima >38,0°C), la elevacion del indice
de extremos térmicos se ha producido con
poca frecuencia. Estos umbrales han sido
calculados para cada provincia en base a la
serie histérica de datos meteorolégicos
exclusivamente, y presenta ciertas limita-
ciones3!. En cambio, el umbral a partir del
cual se producen excesos de mortalidad en
la Regi6n de Murcia es de 37,5°C8, medio
grado menor que el marcado por el MSC.

Desde Junio de 2005 el Plan Nacional de
Acciones Preventivas contra los Efectos del
Exceso de Temperaturas sobre la Salud
contempla también la monitorizacién de
datos hospitalarios, no habiéndose estable-
cido los umbrales de temperatura a partir de
los cuales se producen incrementos del
nimero de urgencias para cada CCAA. Un
estudio en un hospital de Madrid sugiere
que los umbrales calculados en base a estu-
dios de impacto sobre la mortalidad son
similares a los calculados para ingresos
hospitalarios?s.

En conclusion, en la Regién de Murcia
y con los actuales umbrales de temperatu-
ra, nuestro estudio evidencia que el nime-
ro total de urgencias diarias por si mismo
no parece ser un indicador muy adecuado
para monitorizar el efecto de las tempera-
turas sobre la salud. Otros autores han
encontrado efectos, tanto en los ingresos
hospitalarios!!12.13.15.28.29 como en la
mortalidad®7-32, sobre todo asociados a
grupos de edad concretos (mayores de 60-
75 afios de edad) y a determinadas patolo-
gias (cardiovasculares y respiratorias).
Los resultados, a veces no son directa-
mente comparables debido a la metodolo-
gia utilizada, pero los patrones podrian
diferir en funcién de la variable conside-
rada: en el caso de la mortalidad parece
asociarse mds a causas cardiovasculares y
en el de los ingresos hospitalarios a las
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enfermedades respiratorias. Existen varias
teorias que podrian explicar esta diferen-
cia de patrones, aunque son escasos los
estudios comparativos al respecto!+?832,
De cualquier manera, lo que si parece
claro es que para que la vigilancia de los
efectos de las temperaturas extremas
sobre el nimero de urgencias sea ttil es
necesario contar con informacién especi-
fica sobre la edad y el diagndstico de las
personas que demanadan la atencién en
urgencias, actualmente no disponible en
nuestra CCAA. Esta evaluacién puede
resultar de utilidad para otras CCAA que
ya monitorizan el nimero de urgencias
atendidas en hospitales33-3433,

La monitorizacién de los golpes de
calor aporta informaciéon parcial del
impacto de las temperaturas sobre la
salud, pero puede poner de relieve la exis-
tencia de grupos de poblacién en riesgo
habitualmente menos considerados, como
los trabajadores expuestos a altas tempe-
raturas. Se ha observado que ésta no es la
principal causa de morbimortalidad en la
poblacién cuando ocurre el fenémeno lla-
mado “ola de calor”, sino que el calor
afecta de forma mds acusada a las perso-
nas con peor capacidad basal de adapta-
cién a las altas temperaturas, agravando
patologias subyacentes. En los paises mas
desarrollados los grupos de poblacién
considerados con mayor riesgo son las
personas mayores de 75 afios, o con diver-
sas patologias de base y es sobre ellas que
se han realizado los mayores esfuerzos de
prevencién®!'115. Se debe intensificar tam-
bién la prevencién en otros colectivos
cuya estado de salud a priori no supone
una mayor vulnerabilidad.

Diferentes andlisis de las tendencias
meteoroldgicas a largo plazo subrayan
que el calentamiento global es una reali-
dad, y que influird directamente en la
salud de las poblaciones!>3%37, Su impac-
to variard en funciéon de multiples facto-
res, que abarcan desde la vulnerabilidad
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fisica hasta la vulnerabilidad social. La
monitorizacién de la mortalidad ha sido
hasta ahora el objetivo principal de la
vigilancia del impacto del exceso de tem-
peraturas sobre la salud. Otras fuentes de
informacién (hospitales, centros de aten-
cién primaria) nos pueden ofrecer aproxi-
maciones diferentes a esta realidad,
poniendo de relieve patrones distintos a
los esperados y grupos de riesgo menos
considerados. La utilidad de dichas fuen-
tes para la vigilancia debe ser valorada en
funcién de la informacién disponible. La
monitorizacién del nimero total de urgen-
cias hospitalarias, sin disponer de infor-
macién mds desagregada y contando con
los actuales umbrales, no parece ser un
indicador muy ttil para medir el impacto
de las temperaturas extremas en nuestra
poblacidn.
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RESUMEN

Fundamento. Casi uno de cada diez supervivientes de
cancer sufre un segundo primario. Algunos estudios intentan
clarificar las causas pero escasean los que estudian la variable
tiempo. Nuestro objetivo fue describir esta variable en pacien-
tes con cancer multiple (CM) y detectar otras asociadas con el
tiempo libre de CM y la supervivencia.

Métodos. Se disefi6 un estudio descriptivo y se utilizaron
el método de Kaplan Meyer y la Regresién de Cox para estu-
diar los pacientes con CM incluidos en el registro de tumores
del Hospital Central de Asturias.

Resultados. El tiempo ‘primer sintoma-diagnéstico’ se
redujo significativamente del primer al segundo cancer (de 113
a 88 dias). El tiempo entre los dos primeros canceres (media-
na=2,93 afos) fue menor en las personas de mds edad
(RR=1,03), con canceres primarios avanzados (RR=1,55), tra-
tados con cirugia paliativa (RR=2,67) o quimioterapia
(RR=1,51) y con un segundo céancer localizado en la prostata
(RR=1,67). E1 60,9% sobrevivié més de 5 anos desde el primer
diagndstico y el 19,1% desde el segundo. Estas probabilidades
disminuyeron con la edad (RR=1,04) y estadios avanzados
(RR=2.,48), sin embargo, localizaciones con buen prondstico
(préstata, mama y piel) y casi cualquier tratamiento quirdrgico
o radioldgico aumentan la supervivencia.

Conclusion. Los médicos deben estar alerta ante nuevos
sintomas de cdncer en pacientes con neoplasias previas duran-
te su periodo de seguimiento para mejorar el diagndstico pre-
coz del CM. La supervivencia en estos pacientes depende en
gran medida de la localizacion y estadio del cancer implicado,
pero también del tipo de tratamiento.

Palabras clave: Neoplasia mltiple. Supervivencia. Mode-
lo de Riesgos Proporcionales. Prondstico. Prevencion & control.
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ABSTRACT

Survival Analysis in Multiple Cancer
Patients in Asturias, Spain, 1975-2004

Background. Almost one in ten survivors of cancer
suffers a second primary. Some studies try to clarify the
causes, but there are few that study the time variable. Our
research aim was to describe this variable in multiple cancer
(MC) patients and to detect others associated with time
without MC and survival.

Methods. We performed a descriptive study, and the
Kaplan Meyer method and Cox Regression were used to study
the patients with MC included in the tumour registry of the
reference hospital of Asturias.

Results. Time between the first symptom and diagnosis
was significantly reduced in the second tumour when compared
with the first one (113 to 88 days). Time between the first two
tumours (median=2.93 years) and the risk of an earlier second
primary was higher in older people (RR=1,03) with: primaries
diagnosed in advanced stage (RR=1.55), treated with palliative
surgery (RR=2.67) or chemotherapy (RR=1.51); second
neoplasm located in the prostate (RR=1.67). 60.9% survived at
least 5 years after the first diagnosis and 19.1% after the
second. These probabilities decreased with age (RR=1.04) and
advanced stages (RR=2.48). Nevertheless, locations with good
prognosis (prostate, breast or skin) and almost any treatment
with surgery or radiotherapy increase survival.

Conclusion. Physicians should be alert to new cancer
symptoms in patients with previous neoplasms during the follow-
up period to improve early MC diagnosis. Survival in MC patients
is acceptable, and it largely depends on the location and stage of
the cancer involved, but also upon the strategy of treatment.

Key words: Neoplasms, Second Primary. Survival
Analysis. Proportional Hazards Models. Time factors.
Prognosis. Prevention and control.
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INTRODUCCION

El cancer mdltiple (CM) es definido
por la International Agency for Research
on Cancer (IARC)! como “la existencia de
dos o mds cdnceres primarios que no son
ni extension, ni recurrencia, ni metastasis
y que estan localizados en lugares diferen-
tes, o en el mismo lugar si son histolégi-
camente diferentes”. Aunque no es un
fenémeno nuevo su incidencia en las ulti-
mas décadas estd aumentando en casi todo
el mundo desarrollado? 3. El porcentaje de
CM sobre el total de cadncer es muy varia-
ble, pero supera el 10% en algunas pobla-
ciones®. En Asturias este porcentaje casi
se ha cuadruplicado en los ultimos 25
afios y ya alcanza el 9,21%”, aunque toda-
via es menor que en EEUU® donde llega al
16%. Esta tendencia puede estar relacio-
nada con el mayor éxito de las terapias
para alcanzar remisiones a largo plazo’ o
con el potencial efecto carcinogénico del
tratamiento del primer cancer®, pero tam-
bién con la persistencia de conductas de
riesgo de cdncer tras el diagndstico del
primer tumor.

El aumento de la incidencia de CM
deberia promover un mayor interés en la
investigacion epidemioldgica de esta
patologia. Hay bastantes estudios des-
criptivos y analiticos que tratan de clarifi-
car la etiologfa® 710, posiblemente com-
partida por el primer y subsiguientes
céanceres, y que buscan asociaciones entre
distintas localizaciones primarias en un
intento de obtener claves para la preven-
cién. Pero escasean los estudios centra-
dos en la variable epidemiolégica tiempo
y los pocos que hay no son determinan-
tes!1-14.

Sin embargo, el estudio de al menos
tres variables de tiempo puede resultar
interesante: el tiempo transcurrido entre
el primer sintoma percibido por el
paciente relacionado con el cdncer y su
diagnostico definitivo; el transcurrido
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entre el diagndstico de un cdncer y el
siguiente; y, finalmente, el tiempo de
supervivencia a partir de cada diagnodsti-
co en funcién del nimero de cdnceres
primarios padecidos. El primero de estos
tiempos puede servir como indicador
indirecto del nivel de educacidn sanitaria
del paciente y del celo de los profesiona-
les sanitarios en la aplicacién de medidas
de prevencién. Los otros periodos podri-
an aportar informacién util para saber si
existe oportunidad de prevencién del CM
y para conocer el perfil de paciente que
mas se beneficiaria de los potenciales
programas preventivos.

Los registros de tumores (RT) tienen
algunas limitaciones ligadas a su nivel de
calidad'> 1%, pero han sido utilizados en
muchos paises con fines descriptivos y ana-
liticos?>7-10 porque también son un gran
recurso para estudiar CM. Segin Anton-
Culver'” la prevencién del cdncer deberfa
ser la primera meta de los RT y, en este sen-
tido, los datos de tiempo incluidos en los
RT pueden aportar claves para la toma de
decisiones tanto terapéuticas como, sobre

todo, preventivas'®,

El objetivo principal de este trabajo fue
describir la variable fiempo en pacientes
con CM inscritos en un RT hospitalario
mediante el andlisis del tiempo ‘sintoma-
diagnéstico’, el tiempo entre los distintas
neoplasias primarios y el tiempo de super-
vivencia. Como objetivo secundario se
plante6 la busqueda de variables asociadas
con el padecimiento precoz de CM y con
una menor supervivencia.

SUJETOS Y METODOS

Fuente de datos y materiales: Estudio
descriptivo de la cohorte retrospectiva de
pacientes con CM incluidos en el RT del
Hospital Universitario Central de Asturias
desde la fecha de su creacién. Como crite-
rio de inclusién se utiliz6 el haber sido
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diagnosticado de CM entre 1975 y 2004
segtin los requisitos de la IARC', es decir,
haber padecido durante este periodo al
menos un cancer que no fuera el primero, ni
tampoco metdstasis o recurrencia de uno
anterior.

La fuente de datos primaria fue el RT del
Hospital Universitario Central de Asturias,
que es el hospital de referencia de la Comu-
nidad Auténoma y el inico que disponia de
servicio de radioterapia a la conclusién del
estudio. Este registro hospitalario fue uno
de los primeros en implantarse en Espafia y
colabora con la IARC desde hace dos déca-
das a través del RT poblacional.

La informacién de la muestra (N=2.737)
fue manejada anénimamente, con el permi-
so del Comité de Etica del Hospital, e intro-
ducida en una base de datos en SPSS 15.0
(SPSS Inc, Chicago, Illinois USA) que
recogia, entre otras variables, caracteristi-
cas del: a) Paciente: edad (en anos) al diag-
noéstico de cada neoplasia, sexo y drea sani-
taria en la que residia el paciente, segtn las
ocho existentes en la comunidad; b) Cdn-
cer: localizacién (por érganos afectados o
agrupados por sistemas), tipo histolégico,
estadio y tratamiento de cada céncer; c)
Tiempo: tiempo ‘primer sintoma-diagnosti-
co’ expresado en dias, tiempo entre los dis-
tintos tumores primarios y tiempo de super-
vivencia expresados en afios. Localizacion,
histologia y estadio fueron codificados
siguiendo la tercera edicion de la Clasifica-
ciéon Internacional de Enfermedades para
Oncologia'®, las International rules for
multiple primary cancers' y los grupos his-
tolégicos propuestos por la TARC?. Para
simplificar algunos andlisis, las categorias
originales fueron agrupadas conforme se
recoge en la tabla 1 de resultados.

Los andlisis de supervivencia fueron rea-
lizados sélo con aquellos pacientes cuyo
estado vital pudo ser confirmado (n=1.774),
porque en esta submuestra la fiabilidad de
los datos referidos a la mortalidad (estado
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vital y causa de muerte) pudo ser comproba-
da en las historias clinicas, en los registros
de defuncion del Instituto Nacional de Esta-
distica y en las bases de datos de mortalidad
oficiales de la Consejeria de Sanidad.

Analisis de datos: Se realizo estadistica
descriptiva y se calcularon medias e inter-
valos de confianza (IC95%) de los tiempos
estudiados, asi como las respectivas media-
nas y los rangos intercuartilicos (RIC).
Aplicamos el test de Kolmogorov-Smirnov
para evaluar si las variables cuantitativas
cumplian los criterios de normalidad y, en
funcion del resultado, utilizamos el test de
Wilcoxon (muestras relacionadas) para
detectar diferencias significativas entre los
distintos periodos de tiempo, segln el
nimero de cinceres sufridos.

Con el método de Kaplan-Meier se esti-
mo la funcién del tiempo transcurrido hasta
la aparicién del cancer miltiple y la de la
supervivencia. Las curvas de supervivencia
fueron comparadas mediante Log-rank test.

Se realizaron varios andlisis multivarian-
tes usando el Modelo de Riesgo Proporcio-
nal de Cox (método Introducir en 3 pasos)
para estimar el riesgo relativo de padecer
CM precoz y de morir por cdncer. En gene-
ral, estos analisis se ajustaron con todas las
variables de persona (paso 1), cancer (paso
2) y tiempo (paso 3) incluidas en la tabla 1
de resultados para valorar su posible efecto
prondstico, aunque previamente se habian
realizado varios andlisis bivariantes para la
seleccion de covariables y decidir el tipo de
codificacién mas adecuado. El modelo final
multivariante llevado a cabo para determi-
nar las variables asociadas con el padeci-
miento de un CM precoz incluyé todas las
variables relativas al primer cdncer y aque-
llas referidas al segundo cancer que tenian
que ver con el retraso diagndstico, localiza-
cién, estadio e histologia. Para el estudio de
la supervivencia se construyé un modelo
final que tenfa como variable dependiente
el tiempo desde el segundo diagndstico
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hasta la finalizacién del periodo de segui-
miento (supervivencia después del diagnds-
tico del CM) y se ajustd con las variables de
la tabla 1 referidas a los dos primeros tumo-
res (excepto “Lugar de residencia”, ya que
no se relacionaba de forma significativa y
no modificaba el resto de RR). En este ana-
lisis no se incluyeron los datos relativos al
tercer cancer para no limitar la informacién
disponible. Se consideraron significativos
aquellos valores de p <0,05.

RESULTADOS

Se incluyé en el estudio a los 2.737
pacientes con CM (67,2% hombres;
p<0,001), que padecieron 5.629 canceres
en total: 2.591 con tnicamente 2 cdnceres
primarios, 137 con 3y 9 con 4. La tabla 1
resume las principales caracteristicas per-
sonales y aquéllas relacionadas con los
tumores de los pacientes que padecieron
hasta 3 cédnceres. Asimismo, muestra el
tiempo transcurrido entre el primer sinto-
ma y el diagnéstico definitivo. Dicho
tiempo se redujo significativamente
(p<0,001) entre el primer cancer (media-
na=113 dias) y el segundo (mediana=88),
pero volvié a aumentar significativamente
(p<0,001) con ocasién del tercero (media-
na=105). No se analizé el tiempo medio
del cuarto cdncer debido al reducido
nimero de casos.

El estudio del tiempo transcurrido entre
los tres primarios arrojé los siguientes
valores medios: 4,88 afios entre el 1° y el
2° (IC95%: 4,67-5,09) y 3,03 afios entre el
2%y el 3° (IC95%: 2,40-3,65). La mediana
de dichos intervalos fue 2,93 (RIC: 0,7-
7,05) y 1,52 (RIC: 0,37-4,58) respectiva-
mente; y la diferencia entre ambos signifi-
cativa (p<0,001).

El tiempo medio transcurrido sin cdncer
multiple fue el que medié6 entre el diagnds-
tico definitivo del primero y del segundo
céncer, esto es los 4,88 anos citados en el
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Tabla 1
Resumen de las principales variables incluidas
en el estudio

Primer | Segundo | Tercer
Variables cancer | cancer | cancer
N=2.737 | N=2.737 | N=137

Pacientes

Edad [Mediana (RIC)] 64 (55-71) 69 (61-73) 70 (64-75.2)

Sexo [N (%)] 1.840 hombres (67,2%)
Lugar de residencia [N (%)] 1.262 en drea de referencia (46,1%)
Cdncer
Localizacion [%]
Piel no melanoma 15,7 13,8 14,4
Laringe 9,9 2,9 1.4
Mama 8,6 52 2,1
Vejiga 8,5 6,1 11,6
Pristata 6.1 58 55
Traquea - Pulmén 58 18,6 13,7
Colon 5,0 59 6,2
Resto 40,4 41,7 45,1
Estadio [%]
Desconocido 20,3 11,4 13,7
Local 50,6 46,8 459
Regional 13,9 17.3 13,7
Avanzado 7,0 14,8 13,7
No aplicable 8,2 9,7 13,0
Histologia [%]
Carcinomas epidermoides 49,7 42,7 46,2
Adenocarcinomas 31,1 35,3 29,7
Otros carcinomas especificos 2,3 59 48
Carcinomas inespecificos 3.9 4.4 2,8
Linfomas 43 2,5 1.4
Sarcomas y tejidos blandos 1.2 1.7 2.8
Leucemias 2.6 2.1 1.4
Otros tipos especificos de tumor | 4,1 3,7 83
Tumores inespecificos 0,9 1,6 2,8
Tratamiento
Cirugia [%]
No 29,0 42,3 39,7
Si, radical 69,8 55,0 56,9
Si, paliativa 1,2 2,7 3.4
Radioterapia [%]
No 64,9 72,6 76,7
Si, radical 18,4 14,1 12,4
Si, paliativa 1.1 4,0 4,1
Complementaria 15,6 9,3 6.8
Quimioterapia [%]
No 87,3 823 85,6
Si, radical 124 16,5 13,0
Si, paliativa 0,3 1,2 14
Tiempo
Dias entre el primer sintoma y 113 88 105

el diagnostico. [Mediana (RIC)]  (54-309,7) (36-188)(49,5-242,5)
Supervivencia [%]

A los 5 afios 60,8 19,1 9.5

A los 10 afios 30,8 54 38

parrafo anterior (mediana = 2,93; RIC: 0,7-
7,05). La figura 1 muestra la funcién del
tiempo desde el diagndstico del primer pri-
mario hasta la aparicién de cancer multiple
en los 2.737 pacientes. En el 12,5% de los
casos el CM apareci6 durante el mes que
sigue al primer diagnéstico y en el 29,3%
en el transcurso del primer afio.

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2



ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON CANCER MULTIPLE. ASTURIAS, 1975-2004

Figura 1
Funcién del tiempo libre de cancer miiltiple en afios
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El andlisis multivariante del tiempo
libre de CM revelé que dicho tiempo se
asocia significativamente con las varia-
bles incluidas en la tabla 2. Las personas
de mayor edad (RR: 1,03) con un primer
cancer diagnosticado en estadio avanza-
do (RR: 1,55) y que fueron sometidas a
cirugia paliativa (RR: 2,67) o tratadas
con quimioterapia radical (RR: 1,51)
durante el primer cadncer, padecieron un
segundo primario precozmente, sobre
todo si este dltimo se localizé en la pros-
tata (RR: 1,67). Por el contrario, sufrir un
cancer de mama como primera manifes-
tacién cancerosa disminuyé este riesgo
(RR: 0,47).

Tabla 2

El 60,9% de los pacientes (n=1.774) tuvo
una supervivencia superior a los 5 afios
desde el diagnéstico del primer cancer (figu-
ra 2a), aunque resulté variable en funcién de
su localizacion: entre el 41,9% del cancer de
prostata y el 79,4% del de mama, como
extremos de supervivencia a los 5 afios de los
canceres mas comunes. A los 10 afios el por-
centaje de supervivencia tras el primer can-
cer fue del 30,8%. Los tiempos de supervi-
vencia medios de los pacientes fueron: 7,21
afios (IC95%: 6,91-7,51) en los 1.669
pacientes con 2 neoplasias; 10,19 (IC95%:
8,84-11,55) en los 99 pacientes con 3 cance-
res y 18,80 (IC95%: 7,74-29,86) en los 6
pacientes que lograron acumular 4 prima-
rios. Las respectivas medianas fueron: 6,38
(RIC: 3,07-11,33); 8,84 (RIC: 5,24-14,32) y
16,46 (RIC: 10,8-26,73). En todos los casos
las diferencias entre estos tiempos fueron
significativas (p<0,001). Desde el diagndsti-
co de CM, es decir, del segundo cancer pri-
mario, el porcentaje de supervivencia media
a los 5 aflos fue del 19,1% (figura 2b) y los
tiempos medios de supervivencia en los mis-
mos pacientes fueron, respectivamente: 1,99
(IC95%: 1,86-2,13); 4,94 (IC95%: 3,96-
593) y 7,17 (IC95%: 4,35-10,01) aios.
También en este caso la mediana de afios de
supervivencia tras el segundo primario se
increment6 significativamente (p<0,001) en
funcién del nimero de cédnceres sufridos:
1,59 (RIC: 0,56-3,92); 4,11 (RIC: 1,64-6,72)
y 6,74 (RIC: 4,68-9,93) afios.

Analisis multivariante del tiempo libre de cancer muiiltiple
(tiempo entre el primer y segundo tumor)

IC 95% para RR
RR - - p
Inferior Superior
Edad al diagnéstico I 1,03 1,02 1,04 <0,001
Estadio local 1?
Estadio avanzado 1 1,55 1,02 2,35 0,038
Colon 1*
Mama I 0,47 0,29 0,76 0,002
Prostata 11 1,67 1,02 2,69 0,042
No realizada Cirugia 1*
Cirugfa paliativa I 2,67 1,18 6,05 0,019
No administrada quimioterapia 1
Quimioterapia radical I 1,51 1,11 2,05 0,008

1* = Categoria de referencia

I = Variables referidas al primer tumor; IT = Variables referidas al segundo tumor.
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Figura 2
Funcién de supervivencia segiin el niimero de tumores
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El andlisis multivariante de la supervi-
vencia (n=1.774, censurado: 27,6%) desde
el diagnéstico del CM mostré las asocia-
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ciones significativas que se muestran en la
tabla 3. Tuvieron una supervivencia menor
aquellos pacientes con canceres primarios

Tabla 3
Analisis multivariante de la superficie a partir del diagnéstico del CM

IC 95% para RR
RR n " p
Inferior Superior

Mujer 0,70 0,59 0,84 <0,001
Edad al diagnéstico IT 1,04 1,01 1,08 0,025
Colon 1

Prostata T 0,67 0,54 0,83 <0,001
Otros piel II 0,53 0,38 0,74 <0,001
Mama II 0,55 0,36 0,84 0,006
Prostata 11 0,35 0,25 0,49 <0,001
Carcinomas epidermoides 1

Adenocarcinomas [ 0,78 0,63 0,97 0,029
Linfomas I 0,68 0,47 0,98 0,039
Linfomas IT 0,42 0,28 0,62 <0,001
Leucemias IT 0,42 0,27 0,65 <0,001
Estadio local 1"

Regional I 1,21 1,01 1,46 0,04
Regional 1T 1,71 1,46 2,01 <0,001
Avanzado II 2,48 2,04 3,02 <0,001
No realizada Cirugia 1

Cirugifa radical I 0,72 0,59 0,89 0,002
Cirugfa paliativa I 0,52 0,31 0,86 0,012
Cirugfa radical II 0,46 0,39 0,55 <0,001
No administrada Radioterapia 1

Radioterapia radical T 0,65 0,52 0,82 <0,001
Radioterapia radical II 0,49 0,39 0,61 <0,001
Radioterapia complementaria II 0,67 0,53 0,85 0,001

1* = Categoria de referencia

I = Variables referidas al primer tumor; II = Variables referidas al segundo tumor.
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o secundarios diagnosticados en estadio no
local, sobre todo si el segundo cancer pri-
mario se diagnosticé en estadio avanzado
(RR: 2,48), y las personas con mayor edad
al diagndstico de este segundo cancer (RR:
1,04). Por otro lado, la probabilidad de
sobrevivir aumenté en el caso de las muje-
res (RR: 0,7) pero también si el primero de
los canceres asenté en la préstata (RR:
0,67) o bien el segundo en la piel (no mela-
noma) (RR: 0,53) en la mama (RR: 0,55) o
en la préstata (RR: 0,35). En nuestra serie
también mejord la supervivencia que el pri-
mer cancer fuera un adenocarcinoma (RR:
0,78) o un linfoma (RR: 0,68) y que el
segundo cédncer fuera un linfoma (RR:
0,42) o una leucemia (RR: 0,42). Recibir
tratamiento quirdrgico o radiolégico radi-
cal para alguno de los dos primarios se
comporté como factor protector, aumen-
tando el tiempo de supervivencia, asi como
la cirugia con intencién paliativa del pri-
mer cancer (RR: 0,52) o el tratamiento
complementario con radioterapia del
segundo (RR: 0,67).

DISCUSION

Los tiempos transcurridos entre el pri-
mer sintoma y el diagnéstico definitivo son
indeseablemente elevados, con medianas
que oscilan entre 3 y 4 meses pero que se
mueven en un rango que en ocasiones
alcanza hasta los 10 meses de retraso diag-
ndstico. El tiempo del segundo cdncer pri-
mario es significativamente mds corto que
el de los otros dos, quiza porque padecer el
primero sirve de aprendizaje para suscitar la
alerta ante el segundo, pero no impide que
se diagnostiquen en un estadio mds avanza-
do. Ademads, el convencimiento de que ya se
ha satisfecho el tributo al cdncer después de
dos neoplasias y, afortunadamente, el redu-
cido nimero de personas con tres procesos
cancerosos, acaso hacen que en el tercero,
si se produce, de nuevo se incremente el
tiempo ‘sintoma-diagndstico’, por lo que
tiene de imprevisto para el paciente y los
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profesionales que le atienden. El diagndsti-
co precoz no parece habitual en nuestra
serie, acaso por una escasa difusion de los
consejos de prevenciéon secundaria del
Cddigo Europeo contra el Céancer y de los
signos de alerta que incluye?!, aun cuando
estd demostrado que la precocidad diagnds-
tica tiene un impacto en la supervivencia
mayor que otras variables??. Este hecho es
especialmente preocupante cuando se refie-
re a los segundos y terceros tumores prima-
rios que en su mayoria se diagnostican
durante el tiempo de seguimiento del cancer
previo.

La mediana del tiempo transcurrido
entre los distintos tumores primarios es
siempre inferior a cinco afios, que suele ser
el periodo minimo de seguimiento clinico
de cualquier tumor maligno, seguimiento
que deberfa facilitar el diagndstico precoz
del CM si los profesionales estuvieran sufi-
cientemente alertas. En este sentido, Artac
et al 23 en un estudio similar, encontré una
mediana de tiempo entre el primer y segun-
do cédncer andloga a la nuestra, en torno a
los tres afios, y recomienda seguimientos
duraderos tras el tratamiento de los cance-
res mas comunes. Por tanto, los médicos
deberian estar atentos a nuevos sintomas,
no imputar cualquiera de ellos al proceso ya
diagnosticado y sospechar la posible exis-
tencia de CM. Con los datos actuales, el
calculo de probabilidades establece que al
menos uno de cada diez pacientes puede
desarrollar CM. Por otro lado, que los tiem-
pos entre los sucesivos primarios se vaya
reduciendo puede ser debido al efecto dele-
téreo de los tumores malignos y tratamien-
tos previos, o al natural proceso de enveje-
cimiento del paciente.

La funcién del tiempo libre de CM
muestra que éste puede aparecer precoz-
mente, en el mismo afio en que se diagnos-
tica el primer cdncer, y hasta treinta afios
después. Pero, como encuentran Dong y
Hemminki® en un estudio con mas de
600.000 pacientes, el periodo de maximo
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riesgo es la primera década, en la cual debe-
rian extremarse las actividades de preven-
cién de CM, tanto primaria como secunda-
ria. Estas actividades son de obligada
aplicacion a los pacientes con mayor proba-
bilidad de CM precoz, los cuales, segin
nuestra investigacion, son los de mas edad y
quienes recibieron quimioterapia radical o
cirugia con intencién paliativa para tratar
un primer cancer primario diagnosticado en
estadio avanzado. Padecer un cdncer de
mama disminuye el riesgo de un CM pre-
coz, quizd porque los segundos primarios
en personas con este tipo de neoplasias se
asocian con el efecto carcinogénico que tie-
nen los tratamientos a largo plazo**. Por
otro lado, padecer un cdncer de prostata
como segunda manifestacion cancerosa se
relaciona con un menor tiempo entre el pri-
mer y el segundo cédncer, aunque es posible
que este hecho se deba a que en nuestro
medio el screening oportunista del cancer
de préstata es muy frecuente?.

El estudio de la supervivencia para todos
los tipos de cancer de forma combinada
puede ser un buen indicador de la atencién
sanitaria a las personas con cancer que se
presta en una poblacién®®. En nuestra serie
los tiempos de supervivencia, una vez diag-
nosticado el primer cdncer, incluso el
segundo, légicamente crecen de manera
significativa con el nimero de primarios, ya
que s6lo los supervivientes pueden padecer
CM. Pero lo que interesa resaltar es que los
tiempos de supervivencia oscilan entre los 6
y los 17 afios tras el primer cancer, y entre
1 y 7 afios tras el diagndstico de CM. Estas
cifras, aunque inferiores a los 22,3 afios de
supervivencia tras el primer cancer publica-
dos por Artac et al >3 son estimables. Es
mds, en torno a un 60% de los pacientes
sobrevive al menos 5 afios y alrededor de un
30% mas de 10 afos tras el primer diagnds-
tico, por lo que el adecuado tratamiento de
éste deberia incluir intervenciones preventi-
vas rutinarias para la eliminacién de facto-
res de riesgo de cancer y para el diagndsti-
co precoz de potenciales canceres primarios
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subsiguientes. Recientemente el Instituto
Nacional del Cancer de EE.UU. publicé
tasas de supervivencia inferiores a las de
nuestra serie y, ain asi, advertia de la cre-
ciente necesidad de tomar en consideracién
el CM0, Prestigiosos organismos sostienen
que la prevencién debe realizarse desde una
perspectiva holistica® pero con especial
esfuerzo en la mejora de los estilos de
vida?’. En este sentido, hay evidencia cien-
tifica de que factores de riesgo ligados a la
alimentacion, el tabaco y el sol persisten
después del padecimiento de un céncer, y
de que no siempre se aplica la medicina
curativa y la preventiva con el mismo
celo?®, quizd porque esta tltima no es perci-
bida como una prioridad por los profesiona-
les sanitarios?.

El andlisis crudo de la supervivencia
mediante el Modelo de Riesgo Proporcio-
nal de Cox no esta exento de limitaciones,
pero parece igual de preciso que algunos
andlisis relativos si se tiene en cuenta la
causa de la muerte®?. En nuestro estudio, el
andlisis multivariante realizado para clarifi-
car factores asociados a la supervivencia
tras el CM muestra que tienen significativa-
mente reducida la probabilidad de morir,
por tanto, incrementada la supervivencia,
los pacientes mds jovenes, mds si son muje-
res, diagnosticados en estadios locales y
que recibieron cirugia o radioterapia radical
como parte del tratamiento de alguno de sus
canceres (sobre todo radioterapia radical,
ya que parece tener un efecto beneficioso al
eliminar neoplasias simultdneas preco-
ces’!). De ahi que deba extremarse la pre-
vencion en estas personas, sobre todo si
cualquiera de los canceres asienta en locali-
zaciones que ofrecen buen prondstico en la
actualidad, como préstata, mama o piel no
melanoma. Los principales tipos histologi-
cos (adenocarcinomas, linfomas y leuce-
mias) aumentaron la supervivencia signifi-
cativamente, quizd porque la categoria
utilizada como referencia (carcinomas epi-
dermoides) se relaciona frecuentemente
con canceres del sistema respiratorio u
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organos de cabeza y cuello, que tienen un
mal prondstico. Una vez mds, un enfoque
dirigido al abandono del habito tabaquico,
ya que es el principal factor de riesgo que
estas ultimas localizaciones comparten,
podria ser beneficioso.

Nuestros resultados estan limitados por
la calidad de los datos del RT, como todos
los estudios realizados a partir de tales
registros. Aunque para el andlisis de los
diversos tiempos se han utilizado todos los
casos incluidos en el registro durante el
periodo de estudio, para el andlisis de
supervivencia sélo se han tenido en cuenta
los casos en los que se pudo constatar feha-
cientemente la condicién de vivo o muerto
por céncer, cruzando los datos del RT con
las bases oficiales de mortalidad por cancer
de nuestra comunidad auténoma. Es por
ello que las conclusiones sobre superviven-
cia s6lo son aplicables a la década 1994-
2004. Dicha supervivencia probablemente
mejore la de las décadas anteriores, puesto
que los modernos tratamientos consiguen
remisiones cada vez m4s prolongadas>2.

Los resultados del andlisis del tiempo
transcurrido entre el primer sintoma de cada
proceso canceroso y el diagndstico definiti-
vo pueden estar afectados por un sesgo de
memoria en lo que concierne a la primera
de estas fechas, puesto que es autoinforma-
da por el paciente, y por la falta de la infor-
macion en algunas historias clinicas, sobre
todo el referido al primer cancer. Por otro
lado, el recuerdo del primer sintoma podria
tener distinta fiabilidad, segin se refiera al
primer cancer o a los sucesivos. La convi-
vencia con la enfermedad cancerosa genera
cierto aprendizaje en el paciente respecto a
su enfermedad, capaz de modificar los nive-
les de alerta frente al céncer®3. Los resulta-
dos referidos a terceros y cuartos primarios
son provisionales, dado el escaso nimero
de casos que integran el estudio.

Se requieren nuevas investigaciones a
partir de registros fiables, procedentes de
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otras comunidades auténomas y del registro
nacional de tumores, para clarificar y com-
parar la incidencia y supervivencia de CM,
dentro y fuera de nuestras fronteras. Duran-
te el seguimiento de la primera neoplasia es
pertinente y urgente implementar y evaluar
el impacto de programas de prevencion pri-
maria y secundaria de cancer, sobre la inci-
dencia de CM vy la precocidad de su diag-
ndstico.
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RESUMEN

Fundamento: Aunque el colectivo de personas inmigrantes en
nuestro pafs se ha incrementado notablemente en los tltimos afios,
poco se sabe de sus condiciones de trabajo y de los efectos de éstas
en términos de lesiones por accidentes de trabajo. El objetivo de
este trabajo fue comparar, para el afio 2005, la incidencia de lesio-
nes mortales y no mortales de las personas extranjeras con las de las
espanolas por actividad econémica y comunidad auténoma.

Meétodos: Los datos de lesiones por accidentes de trabajo
(LAT) procedieron del Registro de Accidentes de Trabajo del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y los denominadores se
obtuvieron de las estadisticas disponibles sobre afiliacion a la
Seguridad Social para el afio 2003, selecciondndose en ambos
casos los datos correspondientes a los afiliados al Régimen Gene-
ral de la seguridad social y al régimen de la Mineria del Carbon.
Se calculd la incidencia de lesiones mortales y no mortales por
accidente de trabajo, asi como el riesgo relativo (RR) y su inter-
valo de confianza al 95% (IC95%) para trabajadores extranjeros
en comparacién con los espafloles por comunidad auténoma y
actividad econémica, tomando como referencia a los espaioles.

Resultados: El riesgo relativo de LAT en trabajadores extran-
jeros fue 1,34 (IC95% 1,11-1,62) para LAT mortales y 1,13 (IC95%
1,13-1,14) para LAT no mortales, registrdndose importantes dife-
rencias entre comunidades autonomas y sectores de actividad.

Conclusiones: se confirma un mayor riesgo global de LAT
entre los trabajadores extranjeros que puede ser mayor que el
observado. Las diferencias de riesgo entre actividades econdmicas
y comunidades auténomas requieren andlisis mds detallados. En
comparacion con los trabajadores espanoles, el riesgo de LAT es
mds elevado para los extranjeros en las actividades industriales,
mientras que resulta inferior en la construccién, el comercio y la
hosteleria. Por comunidades auténomas, Aragén y Catalufia mues-
tran los riesgos mds elevados para los trabajadores extranjeros.

Palabras clave: lesiones. accidentes de trabajo. inmigrantes.
extranjeros. trabajo. salud laboral.
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ABSTRACT

Occupational Injury
in Foreign Workers by Economic
Activity and Autonomous Community
(Spain 2005)

Background: While the immigrant collective in Spain has grown
considerably in recent years, little is known about working conditions
and their corresponding effects on occupational injury in this group.
The objective of this study was to compare the incidences for both
fatal and non-fatal injuries in foreign workers to that of Spanish
workers in 2005, by autonomous community and economic activity.

Methods: Injury data came from the accident registry of the
ministry of labor and social issues, and denominators were taken
from available social security affiliation statistics from general and
coal mining social security system. Incidence indices for fatal and
non-fatal occupational injuries for foreign and spanish workers were
calculated. In addition, relative risks and their 95% confidence
intervals (95%CI) were calculated by autonomous community and
economic activity, using spanish workers as the reference group

Results: Overall, relative risk for occupational injury in
foreign workers in 2005 was superior to base risk for both fatal
(1.34; 95%CTI: 1.11-1.62) and non-fatal injury (1.13; 95%CI: 1.13-
1.14), though there were important differences by autonomous
community and activity sectors. Compared with Spanish workers,
risk for occupational injury was higher for foreign workers in
industrial activities, while it was lower in construction, commerce
and restaurants and hotels. By autonomous community, Aragén
and Catalonia showed the highest risks for foreign workers.

Conclusions: A higher risk for occupational injury among
foreign workers is confirmed, and may be higher than that
observed. The differences in risk among economic activities and
autonomous communities require more detailed analysis.

Key Words: Injuries. Occupational Accidents. Foreign
worker. Immigrants. Work. Occupational health.

(*) Proyecto realizado en el Observatorio de Salud Labo-
ral y financiado parcialmente por el Fondo de Investiga-
ciones Sanitarias (PI050497, P1052202 y P1052334)
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INTRODUCCION

En los tdltimos afios el nimero de tra-
bajadores extranjeros en Espafla ha
aumentado  exponencialmente.  De
334.976 trabajadores extranjeros afilia-
dos a la Seguridad Social en 1999 se ha
pasado a 1.822.406 en 2006'. En 2005 se
experiment6 un fuerte incremento debido
a la decisiéon del gobierno espafiol de
establecer un proceso extraordinario de
regularizacién administrativa, que supuso
550.136 nuevas altas de trabajadores
extranjeros en el sistema de la Seguridad
Social? s6lo en ese afio. En la actualidad
en Espafia casi el 10% de todos los traba-
jadores afiliados a la seguridad social son
extranjeros.

La mayor parte de estos trabajadores
extranjeros estdn ocupados en la cons-
truccién, como personal doméstico, hos-
teleria, comercio y “otras actividades
empresariales”*, entre las que destacan
las actividades de limpieza. En su mayo-
ria estas ocupaciones entrarian en las
denominadas en terminologia anglosajo-
na “dirty, demanding and dangerous”, en
las que los trabajadores estidn expuestos
en general a condiciones de trabajo perju-
diciales>.

Aunque en el registro espaiol de lesio-
nes por accidentes de trabajo (LAT) desde
2003 hay informacién disponible sobre
nacionalidad, esta variable se ha analiza-
do con poca frecuencia. Trabajos recien-
tes!%12 referidos a la incidencia de las
LAT segin sexo y edad para los afos
2003 y 2004 han mostrado resultados
contradictorios, fundamentalmente deter-
minados por el deficiente registro de la
variable “nacionalidad” en esos afios, los
primeros tras la modificacién del formu-
lario de accidente y del sistema de notifi-
cacion y registro de los accidentes de tra-
bajo'3. La propia administracién analiza
escasamente estos datos, habiéndose
publicado dnicamente una descripcién de

180

la incidencia de las lesiones mortales y no
mortales sufridas por los trabajadores
extranjeros y el total de trabajadores para
el afio 20054,

Los resultados de una reciente revision
de la literatura cientifica internacional'®
revelan que la investigacién sobre el tema
es también escasa en otros paises, espe-
cialmente en el &mbito europeo. Entre las
evidencias disponibles encontramos que la
incidencia de las lesiones por accidente de
trabajo en la mayoria de los trabajos revi-
sados experimenta un incremento del ries-
go en los colectivos de inmigrantes respec-
to a los trabajadores autdctonos, en
especial en el caso de las lesiones mortales
y en el periodo inicial de llegada al pais de
adopcidn.

El objetivo de este trabajo es evaluar la
diferencia en el riesgo de las LAT mortales
y no mortales en trabajadores extranjeros en
comparacién con los trabajadores autécto-
nos, por comunidades auténomas y activi-
dad econdmica.

SUJETOS Y METODOS

Los datos de las LAT proceden de la
base de datos anonimizada proporciona-
da por el Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales (MTAS) correspondiente a
2005. Esta informacién proviene del sis-
tema de notificacién de accidentes de tra-
bajo que las empresas estdn obligadas a
tramitar. Para el presente estudio hemos
seleccionado las LAT mortales y las LAT
con baja, tanto en jornada como in itine-
re correspondientes a los trabajadores
afiliados a los regimenes general y espe-
cial del carbén de la seguridad social,
sumando en 2005 un total de 971.974
lesiones (96,5% del total de LAT regis-
tradas). Fueron excluidas las LAT ocurri-
das en trabajadores afiliados a los regi-
menes especial agrario, del mar y
auténomos.
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Esta restriccion en la seleccién de
casos ha permitido estimar de manera fia-
ble las tasas de incidencia, ya que la
poblacién en riesgo para extranjeros'®!7 y
autéctonos!®!® por comunidad auténoma
y actividad econémica tnicamente estaba
disponible para los afiliados al régimen
general y el régimen especial del carbdn,
que en 2005 sumaron 13.913.363 trabaja-
dores?® (92,4% del total de trabajadores
cubiertos por el sistema de declaracién).
Por tanto, también se excluy6 a los traba-
jadores cubiertos por contingencia profe-
sional (accidente de trabajo y enfermedad
profesional) de los regimenes especial
agrario, del mar y auténomos. Los datos
de afiliacién corresponden al promedio
anual en 2005 obtenido a partir de los
datos mensuales publicados por el MTAS,
asumiendo que el denominador utilizado
es representativo de la poblacién afiliada a
lo largo de 2005.

Asimismo, se comprobd que no habia
valores no vdlidos en las variables nacio-
nalidad, actividad econdémica del centro
de trabajo y provincia del centro de tra-
bajo, todas ellas incluidas en el parte
para la declaracién del accidente de tra-
bajo?!. En funcién de esta informacién,
los trabajadores lesionados se clasifica-
ron en autoctonos y extranjeros (naciona-
lidad diferente a la espafiola). La activi-
dad econémica se categorizé en los diez
grandes grupos de la Clasificaciéon de
Actividades Econdmicas (CNAE). Para
clasificar por comunidad auténoma se
han organizado los datos a partir de la
provincia del centro de trabajo del traba-
jador lesionado.

Una vez calculada la tasa de inciden-
cia para cada categoria de actividad eco-
némica y comunidad auténoma, la com-
paracién entre extranjeros y autéctonos
se ha realizado mediante el calculo de
los riesgos relativos y su correspondien-
te intervalo de confianza al 95%, para
cada categoria de las variables analiza-

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2

das en este estudio. Los trabajadores
autéctonos constituyen el grupo de refe-
rencia.

RESULTADOS

El riesgo relativo de LAT fue significati-
vamente superior en los trabajadores
extranjeros, tanto en el caso de las lesiones
mortales (1,34; 1C95%: 1,11-1,62) como no
mortales (1,13; IC95%: 1,13-1,14), aunque
se observan importantes diferencias en el
andlisis por comunidades auténomas y acti-
vidades econdmicas.

Asi, como observamos en la tabla 1, hay
nueve comunidades auténomas (Aragon,
Castilla la Mancha, Castilla y Ledn, Catalu-
fia, Madrid, Murcia, Navarra, el Pais Vasco
y Rioja) en las que el riesgo de LAT no
mortales fue mayor para los trabajadores
extranjeros. Este mayor riesgo fue especial-
mente elevado en Navarra y Aragén. Por
otra parte, en Andalucia, Baleares, Canarias
y Comunidad Valenciana el riesgo fue sig-
nificativamente menor entre los trabajado-
res extranjeros.

En cuanto a las lesiones mortales
(tabla 2) vemos que en trece comunidades
auténomas, mas Ceuta y Melilla, se identi-
ficaron riesgos relativos superiores a la uni-
dad en los trabajadores extranjeros, aunque
s6lo en tres de ellas esta diferencia fue esta-
disticamente significativa. Entre éstas des-
tacan Asturias y Aragon, en las que el ries-
go de lesién mortal en trabajadores
extranjeros fue respectivamente de 4,85 y
4,26. Es de sefialar que en ninguna comuni-
dad auténoma el riesgo de LAT mortal entre
extranjeros fue significativamente menor
que entre los autéctonos.

En cuanto a la comparacién de riesgo de
LAT seguin actividad econémica (tabla 3)
encontramos que en cinco de las categorias
de actividad, mayoritariamente pertene-
cientes a actividades industriales, los
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Tabla 1
Comparacién de la incidencia (tasa por 1.000) de lesiones no mortales por accidente de trabajo
con baja entre autoctonos y extranjeros por comunidad auténoma en Espaiia, 2005

Autéctonos Extranjeros
C idades Auté RR (IC 95%)"
Lesiones Tasa Lesiones Tasa

Andalucia 159.839 86.6 4.971 62.4 0,72 (0,70-0,74)
Aragén 21.219 56.5 3.241 99.7 1,76 (1,70-1,83)
Asturias 20.117 72.8 445 70.4 0,97 (0,88-1,06)
Baleares 25.709 91.5 3.725 859 0,94 (0,91-0,97)
Canarias 44.430 81.1 3.741 62.4 0,77 (0,74-0,79)
Cantabria 10.013 65.3 426 67.7 1,04 (0,94-1,14)
Castilla-La Mancha 41.034 90.9 3.638 108.8 1,20 (1,16-1.24)
Castilla y Leén 42318 66.6 2.783 100.4 1,51 (1,45-1,57)
Cataluiia 149.698 65.1 19.728 76.9 1,18 (1,16-1,20)
Comunidad Valenciana 95.540 73.6 8.248 70.7 0,96 (0,94-0,98)
Extremadura 14.222 63.9 170 55.7 0,87 (0,75-1,01)
Galicia 48.158 69.4 1.234 72.6 1,05 (0,99-1,11)
Madrid 129.717 61.8 20.838 88.5 1,43 (1,41-1,45)
Murcia 25.034 73.9 2.949 825 1,12 (1,07-1,16)
Navarra 11.842 633 1.878 113.0 1,79 (1,70-1,87)
Pais Vasco 48.465 70.7 2.173 103.5 1,46 (1,40-1,53)
Rioja 5.469 65.9 919 112.6 1,71 (1,59-1,83)
Ceuta y Melilla 1.412 56.0 160 63.4 1,13 (0,96-1,33)
Total 894.236 71.6 81.267 81.1 1,13 (1,13-1,14)

Riesgo Relativo (Intervalo de Confianza al 95%).

Tabla 2
Comparacién de la incidencia (tasa por 100.000) de lesiones mortales por accidente de trabajo
con baja entre autéctonos y extranjeros por comunidad auténoma en Espaiia, 2005

Autéctonos Extranjeros
C idades Auté RR (IC 95%)!
Lesiones Tasa Lesiones Tasa

Andalucia 162 8.8 10 12,6 1,43 (0,76-2,71)
Aragén 38 10,1 14 43,1 4,26 (2,31-7,86)
Asturias 36 13,0 4 63,2 4,85 (1,73-13,64)
Baleares 19 6,8 6 13,8 2,05 (0,82-5,13)
Canarias 40 73 5 83 1,14 (0,45-2,89)
Cantabria 16 10.4 1 15,9 1,52 (0,20-11,50)
Castilla-La Mancha 72 16,0 4 12,0 0,75 (0,27-2,05)
Castilla y Leén 71 11,2 3 10,8 0,97 (0,30-3,07)
Catalufia 125 54 25 9,7 1,79 (1,17-2,76)
Comunidad Valenciana 108 8,3 13 11.1 1,34 (0,75-2,38)
Extremadura 29 13,0 0 — —

Galicia 100 14,4 3 17.7 1,23 (0,39-3,87)
Madrid 130 6,2 20 85 1,37 (0,86-2,24)
Murcia 31 9.2 1 2,8 0,31 (0,04-2,24)
Navarra 22 11,8 3 18,1 1,53 (0,46-5,13)
Pais Vasco 78 11,4 4 19,1 1,67 (0,61-4,57)
Rioja 17 20,5 1 12,3 0,60 (0,08-4,50)
Ceuta y Melilla 2 79 1 39,6 5.00 (0,45-55,10)
Total 1.096 8,8 118 11,8 1,34 (1,11-1,62)

Riesgo Relativo (Intervalo de Confianza al 95%).
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Tabla 3

Comparacién de la incidencia (tasa por 1.000) de lesiones no mortales por accidente de trabajo con baja
entre autéctonos y extranjeros por grupos actividad econémica en Espaiia, 2005

Autéctonos Extranjeros
Actividad RR (IC 95%)"
Lesiones Tasa Lesiones Tasa

Agricultura y pesca 9.294 168.4 1.322 118.6 0,70 (0,66-0,75)
Industrias quimicas 20.962 88,4 1.192 135.8 1,54 (1,45-1,63)
Metal 106.675 126,7 6.734 192,9 1,52 (1,49-1,56)
Otras industrias manufactureras 107.118 102,5 9.317 143,1 1,40 (1,37-1,43)
Otras industrias 15.072 117,6 780 2389 2,03 (1,89-2,18)
Construccién 223.969 152,8 31.094 120,5 0,79 (0,78-0,80)
Administracion y banca 94.862 30,1 4.710 29,3 0,97 (0,94-1,00)
Comercio y hosteleria 178.349 61,0 18.417 56,3 0,92 (0,91-0,94)
Servicios sociales 58.637 34,5 2.463 37,7 1,09 (1,05-1,14)
Otros servicios 79.298 83,5 5.238 77,6 0,93 (0,90-0,96)
Total 894.236 71,6 81.267 81,1 1,13 (1,13-1,14)

Riesgo Relativo (Intervalo de Confianza al 95%).

Tabla 4

Comparacién de la incidencia (tasa por 100.000) de lesiones mortales por accidente de trabajo con baja
entre autdctonos y extranjeros por grupos actividad econémica en Espaiia, 2005

Autéctonos Extranjeros
Actividad Gmi RR (IC 95%)"
Lesiones Tasa Lesiones Tasa

Agricultura y pesca 24 435 3 26,9 0,62 (0,19-2,00)
Industrias quimicas 15 6,3 1 114 1,80 (0,24-13,63)
Metal 99 118 5 14,3 1,22 (0,50-2,99)
Otras industrias manufactureras 99 9,5 9 12,8 1,46 (0,74-2,89)
Otras industrias 26 20,3 3 91,9 4,53 (1,37-14,96)
Construccién 337 23,0 62 24,0 1,04 (0,80-1,37)
Administracién y banca 103 3.3 6 3,7 1,14 (0,50-2,60)
Comercio y hostelerfa 156 53 13 4,0 0,75 (0,42-1,31)
Servicios sociales 47 2.8 1 1.5 0,55 (0,08-4,02)
Otros servicios 190 20,0 15 222 1,11 (0,66-1,62)
Total 1.096 88 118 11,8 1,34 (1,11-1,62)

Riesgo Relativo (Intervalo de Confianza al 95%).

extranjeros muestran un mayor riesgo de
sufrir lesiones por accidente de trabajo no
mortal, especialmente en el sector de “otras
industrias (extraccién de minerales y com-
bustible)” (RR=2,03; 1C95% 1,89-2,18).
Por otra parte, se observan riesgos signifi-
cativamente menores entre los extranjeros
en agricultura y pesca, construccion,
comercio y hosteleria, y otros servicios.

En cuanto a las lesiones mortales (tabla
4), de nuevo son las actividades industriales
las que muestran un mayor riesgo para los
trabajadores extranjeros, especialmente en
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el sector “otras industrias” (RR=4,53;
1C95% 1,37-14,96). Por otra parte, en nin-
guna de las categorias analizadas se obser-
v6 un riesgo menor, estadisticamente signi-
ficativo, entre los extranjeros.

DISCUSION

Estos resultados, para el conjunto de
Espafia y para un nimero importante de
comunidades auténomas y actividades eco-
némicas, confirman algunos hallazgos ini-
ciales'®!! en el sentido que los trabajado-
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res extranjeros presentan un significativo
exceso de riesgo de LAT superior al de los
trabajadores autdctonos. No obstante, los
resultados obtenidos en estos diferentes
estudios no son del todo comparables ya
que, en primer lugar, en el presente trabajo
los datos son mds exactos en cuanto a su
codificacién, principalmente de la variable
nacionalidad (por el asentamiento del
nuevo sistema de notificacion de acciden-
tes de trabajo ya comentado) y, en segundo
lugar, la comparacion es mds valida al res-
tringir dicha comparaciéon a las LAT y
poblacién a riesgo de los regimenes gene-
ral y especial del carbén de la seguridad
social. Ademads, la regularizacién que tuvo
lugar en 2005 pudo haber “legalizado”
algunas LAT que con anterioridad no se
notificaban, ya que el trabajador no estaba
dado de alta en la seguridad social. Todo lo
cual parece confirmar la existencia de un
mayor riesgo de lesién por accidente de
trabajo en los inmigrantes comparado con
los autéctonos.

Las disparidades encontradas en el andli-
sis realizado por comunidades auténomas,
sin embargo, permiten identificar diferen-
cias importantes entre las mismas. Una pri-
mera explicacién a este exceso de riesgo en
algunas comunidades auténomas puede
orientarnos a examinar diferencias en
aspectos relativos a la calidad de sus regis-
tros de LAT, que, como en el caso de Ara-
g6n, son sometidos a cuidadosas depuracio-
nes?2. Precisamente, s6lo en Aragén y en
Catalufia se registra un exceso estadistica-
mente significativo de riesgo en los trabaja-
dores extranjeros tanto para las lesiones
mortales como no mortales. De ser cierta
esta hipotesis, que habria que confirmar en
futuros estudios, se derivaria la necesidad
de mejorar el sistema de notificacion de las
LAT, poniendo especial atencién en los tra-
bajadores de otras nacionalidades distintas
a la espanola.

Igualmente, el peso desigual de los afi-
liados extranjeros procedentes de paises de
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la Unién Europea en diferentes comunida-
des auténomas'” (mayor en las islas Balea-
res y Canarias) podria explicar algunas
diferencias, teniendo en cuenta que los tra-
bajadores extranjeros de origen comunita-
rio estan ocupados, en términos generales,
en sectores y ocupaciones con menor riesgo
de lesiones que aquellos extracomunitarios.
Esta hipétesis podria confirmarse analizan-
do la distribucién de LAT de los trabajado-
res extranjeros seguin su procedencia comu-
nitaria o no, teniendo en cuenta la actividad
econdmica en la que trabajan, si se pudiera
contar con los denominadores apropiados;
lo que no ha sido posible por no estar dispo-
nible dicha informacién desagregada segin
actividad y ocupacion.

En cuanto al anélisis por grupos de acti-
vidad econdmica, se encuentra un exceso
de riesgo en el conjunto de las actividades
industriales, especialmente en “otras indus-
trias” que agrupa fundamentalmente extrac-
cién y tratamiento de minerales y combus-
tibles. Llama la atencidén, en el extremo
opuesto, los bajos riesgos entre los extran-
jeros en las actividades de la construccién y
la agricultura y pesca, precisamente los sec-
tores que a priori, en funcién de la literatu-
ra revisada'’, esperdbamos encontrar con
mayor riesgo para trabajadores extranjeros.
De nuevo, esto hace plantear la posibilidad
de una deficiente calidad de los registros,
que es urgente analizar también por activi-
dad econdmica.

Analizando con mds detalle la hipdtesis
de la infradeclaracion, en las publicaciones
se encuentra, efectivamente, que la infrade-
claracion de LAT parece darse con mayor
frecuencia en trabajadores con bajos sala-
rios, en pequefias empresas®>2* y en empre-
sas sin presencia sindical®, caracteristicas
que afectan mds a los trabajadores inmi-
grantes®!32%, Igualmente, la falta de infor-
macién (desconocimiento de la existencia
del sistema de aseguramiento de accidentes
de trabajo, o los mecanismos para comuni-
car estos eventos, entre otros), el miedo a no
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ser contratado de nuevo o incluso a perder
el trabajo, asi como al efecto especialmente
negativo de la potencial pérdida de ingresos
generados por la situacién de incapacidad
en este colectivo?’??, pueden incidir en la
infranotificacion de las LAT.

Ademds, se ha observado que el riesgo
de accidente percibido por los trabajadores
extranjeros, segin la ultima Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo®, es
mayor que para los trabajadores espafioles,
especialmente aquellos ligados con cortes,
golpes y caidas. Esta diferencia de percep-
cién de riesgo de lesion es particularmente
elevada en los trabajadores extranjeros del
sector de la construccion. Ademas, también
segln la citada encuesta, los trabajadores
extranjeros refieren en mayor medida que
los espafioles encontrarse de baja en el
momento de la realizacién de la encuesta
debido a un accidente de trabajo. Todo lo
cual apunta hacia la hipétesis de la infrade-
claracién, como explicacién plausible del
menor riesgo de LAT en los trabajadores
extranjeros, respecto a los espafoles, en
determinadas comunidades auténomas y
actividades econdmicas.

Este trabajo presenta algunas limitacio-
nes, entre las que cabe sefialar la limitada
disponibilidad de denominadores especifi-
cos desagregados por nacionalidad, lo que
restringe la posibilidad de andlisis mas
detallados que comprendan, por ejemplo, a
los trabajadores del régimen especial agra-
rio con la contingencia profesional cubierta
o de subsectores econdmicos especificos.

En el estudio de las lesiones por acci-
dente de trabajo, la identificacion del
colectivo “inmigrantes” tendria un signifi-
cado diferente al de la identificacién de
trabajadores “extranjeros”, pues aunque
en ambos casos se pueden compartir
determinados condicionantes que pueden
influir en el desencadenamiento de los
accidentes (de tipo cultural, dificultades
con el idioma, desconocimiento de las
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normas), en el caso de los trabajadores
inmigrantes econdmicos se incorporan
otras circunstancias que modifican el con-
texto en el que se desenvuelve la actividad
laboral que harfan especialmente relevan-
te estudiarlo de forma mas detallada; sin
embargo, la ausencia de informacién des-
agregada (por ejemplo por nacionalidad)
que permita configurar un denominador
apropiado no permite este andlisis. Esta
limitacién es especialmente relevante en
relacién a la disponibilidad de denomina-
dores.

Otra limitacion es que el registro de LAT
deja fuera a importantes colectivos de tra-
bajadores, tanto espafioles como extranje-
ros, como son los trabajadores afiliados en
el régimen especial del servicio doméstico
(en su mayoria mujeres extranjeras), al no
estar protegidos frente a la contingencia de
accidentes de trabajo, asi como los auténo-
mos que voluntariamente no hayan decidi-
do protegerse frente a las lesiones por acci-
dentes de trabajo, por lo que el andlisis
comparativo en estos supuestos no puede
ser realizado. Asimismo, hay que sefialar
que muchos trabajadores extranjeros traba-
jan en la economia irregular, probablemen-
te en peores condiciones que aquéllos que
disfrutan de un estatus legal adecuado y, por
tanto, las lesiones que sufren no seran noti-
ficadas.

En conclusion, los resultados de este
estudio parecen confirmar un mayor riesgo
de LAT entre los trabajadores extranjeros
en relacion a los autéctonos. Un riesgo que
posiblemente sea superior al observado si
se registrara todas las LAT que se producen
realmente, dada la posible infradeclaracién
de las LAT en los extranjeros. Un problema
que debemos seguir estudiando cada vez
con mayor detalle y con datos de mds cali-
dad. Su estudio es una manera de hacer
visible este importante problema de salud
publica y, por lo tanto, un primer paso para
su prevencion.
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FIABILIDAD Y VALIDEZ DE UN CUESTIONARIO PARA MEDIR
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RESUMEN

Fundamento: La elevada frecuencia de ansiedad y depre-
sién en estudiantes universitarios estd relacionada con factores
sociales, familiares y con el estrés académico. El objetivo de
este estudio ha sido determinar la consistencia interna y la
validez de un cuestionario de situaciones socio familiares y
académicas que pueden estar relacionadas con situaciones psi-
copatoldgicas en estudiantes universitarios

Método: El estudio se realiz6 en la Universidad Catdlica
San Antonio de Murcia, en una muestra de 700 alumnos a los
que se les administré un cuestionario de elaboracién propia,
que contenia items que valoraban aspectos académicos y socio
familiares. Como factores de estudio independientes se utiliza-
ron variables que medfan diversas situaciones estresantes de
los estudiantes y la escala de ansiedad y depresiéon de Gold-
berg, todo con el fin de medir la validez del cuestionario.

Resultados: La fiabilidad del cuestionario quedé demostra-
da al obtener en el test-retest un coeficiente de correlacién intra-
clase de 0,819. El cuestionario original de 19 items qued6 redu-
cido a 15 tras el andlisis de homogeneidad, obteniendo un alfa de
Cronbach de 0,758. La validez de constructo se evalué con el
andlisis factorial del cuestionario, resultando dos factores que
representaban a “aspectos académicos” y “aspectos sociofamilia-
res”. Los estudiantes con el test de ansiedad y depresién positivo
eran los que mds puntuacién obtuvieron en el cuestionario global
y en los dos factores, quedando demostrada la validez de criterio

Conclusiones: El cuestionario del estudio es una herra-
mienta de valoracién, de facil uso y de dgil aplicacién para la
deteccién precoz de ansiedad y depresion en estudiantes uni-
versitarios

Palabras clave: Estudiantes. Ansiedad. Depresion. Cues-
tionario. Reproducibilidad de Resultados.
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ABSTRACT

Academic and Psycho-socio-familiar
Factors Associated to Anxiety
and Depression in University Students.
Reliability and Validity
of a Questionnaire

Background: The high frequency of anxiety and depression
in university students is related to social, family factors and
academic stress. The aim of this research is to determine the
internal consistency and validity of a questionnaire on socio-
familiar and academic situations which may be related to
psychopathological situations in university students.

Methods: The research was carried out at the Universidad
Catdlica San Antonio de Murcia with 700 students, to whom a
questionnaire made by the researchers was given. This
questionnaire included items which evaluated academic and
socio-familiar aspects. Variables regarding various stressful
situations amongst students, and the Goldberg’s level of
anxiety and depression scale were used as independent facts of
research in order to measure the validity of the questionnaire.

Results: The reliability of the questionnaire was shown after
obtaining an intraclass correlation coefficient of 0.819. The
original questionnaire with 19 items was reduced to 15 items after
the homogeneity analysis, obtaining a Cronbach alpha of 0.758.
The validity of constructio was evaluated with the factor analysis
of the questionnaire, with a result of two factors which represented
‘academic aspects’ and ‘socio-familiar aspects’. Those students
with a positive anxiety and depression test were the ones who
obtained the higher score on the global questionnaire and in both
factors, proving the validity of the criteria.

Conclusions: The research questionnaire is an agile and
easy to use tool for the assessment and early detection of
anxiety and depression in university students.

Key words: Students. Anxiety. Depression. Questionnaire.
Reproducibility of Results.
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INTRODUCCION

Los estudios que han relacionado la
ansiedad y la depresién con factores psi-
cosociales y familiares a los que el indi-
viduo se ve expuesto a lo largo de la vida
son abundantes en la literatura cientifica,
asi como aquellos que se refieren al
estrés académico y su repercusién en el
estado de salud de los estudiantes univer-
sitarios'*.

La ansiedad y la depresion son los desor-
denes clinicos mas frecuentes en la pobla-
cién en general que también se encuentran
significativamente presentes entre los estu-
diantes universitarios>©. El inicio, el des-
arrollo y la duracion de estas psicopatologi-
as pueden estar relacionados con la
presencia de mdltiples factores, tanto situa-
cionales como psicoldgicos.

La literatura cientifica en este campo
viene describiendo la importancia que
determinados factores personales y psico-
sociales poseen en la aparicién y el des-
arrollo de trastornos psicolégicos entre la
poblacién de estudiantes universitarios. El
contexto familiar se ha revelado como un
indicador sobresaliente del bienestar emo-
cional y del ajuste psicolégico del estu-
diante. Las relaciones con los padres, los
vinculos familiares, los estilos educati-
vos”8, la crisis de pareja y la discrepancia
conyugal-parental expresada en situacio-
nes de ruptura como la separaciéon o el
divorcio®!%, la comunicacién y la cohe-
sién-conflictividad familiar e intergenera-
cional'"'? o la psicopatologia parental
previa'316son variables que se han vincu-
lado al estado de salud mental de los estu-
diantes universitarios y de los jévenes en
general. Por descontado, los factores
sociales y ambientales han sido también
objeto de andlisis, especialmente aquéllos
que modulan el nivel de estrés al que los
estudiantes universitarios se ven expues-
tos a lo largo de su carrera. El desarrollo
de habilidades y competencias para resol-
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ver los problemas cotidianos!’, las rela-
ciones positivas con compafieros y profe-
sores y el afrontamiento eficaz de las tran-
siciones de la vida y los life events 132! se
han destacado como variables que dismi-
nuyen el estrés y el riesgo de sufrir un
trastorno psicoldgico. Otros estudios han
abordado el papel que la carga de trabajo
y los recursos econdémicos tienen sobre la
salud mental y fisica de los estudiantes
indicdindonos que si bien poseen un
impacto evidente no son tan decisivos
como otros factores que ya se han indica-
do y que, en cualquier caso, su relacién
con otras practicas y hdbitos como el con-
sumo de alcohol o drogas explicaria en
mayor grado su influencia en el detrimen-
to de la salud de los estudiantes®>?3. Los
trabajos de investigacién en este terreno
indican la importancia que tienen sobre el
estado de salud mental y viceversa consi-
derar la influencia de determinados habi-
tos y conductas. Los trastornos de ansie-
dad y depresion poseen una comorbilidad
psiquidtrica elevada con el consumo de
alcohol y drogas. En muchos casos la
ansiedad y la depresion aumentan la sen-
sibilidad y la predisposicién al consumo
de sustancias adictivas altamente perjudi-
ciales para la salud que acaban deterioran-
do las relaciones sociales?*28.

Este trabajo ha consistido en la elabo-
racion de un cuestionario ad hoc que nos
permitiera identificar y discriminar algu-
nos de los més representativos, y que cla-
ramente pudiéramos vincular al estado de
salud mental de los estudiantes universi-
tarios. Para ello formulamos una serie de
preguntas o iftems y empleamos la Escala
de Ansiedad y Depresion de Goldberg
(EADG) con el propésito de valorar la
existencia de indicadores clinicos rele-
vantes. En concreto, usando como crite-
rio el valor predictivo de los indices de la
EADG, se ha puesto a prueba una serie
de cuestiones en las que se consideran
aspectos académicos, como la satisfac-
cién con el sistema de enseflanza, el ren-
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dimiento, las expectativas de éxito, la
motivacion y la ansiedad ante los exdme-
nes, y aspectos del entorno social y fami-
liar como la convivencia en el lugar de
residencia durante los estudios universi-
tarios, la relaciéon de pareja o el apoyo
percibido.

El objetivo de este estudio ha sido deter-
minar la consistencia interna y la validez de
un cuestionario de situaciones socio fami-
liares y académicas que pueden estar rela-
cionadas con situaciones psicopatolégicas
en estudiantes universitarios.

SUJETOS Y METODOS

Con los objetivos propuestos se ha dise-
fado un estudio con metodologia cuantitati-
va, observacional, descriptivo y transversal

Poblacién. La poblacién diana objeto de
este estudio esta formada por los 4.821
estudiantes matriculados en la Universidad
Catodlica San Antonio de Murcia, durante el
curso 2004-2005, en titulaciones oficiales,
excluyendo a los alumnos de cursos de pos-
tgrado y master.

Tamafio de la muestra y muestreo. El
célculo de la muestra se ha realizando en
base a estimacion, por estudios previos?%-3,
de que el 35% de los estudiantes universita-
rios sufren algtin trastorno psicopatolégico,
con una precision de + 3,5% y un error o. de
5% y para poblaciones finitas, resultando
una muestra necesaria de 622 alumnos,
pero teniendo en cuenta una perdida del
10%, por las encuestas no validas, se estimé
una muestra de 684 alumnos.

Se ha utilizado una técnica de muestreo
aleatorio multietdpico por conglomerados,
siendo la ultima unidad de muestreo el
curso, realizando el cuestionario todos los
alumnos que asistian a clase en el momen-
to de la entrevista. El trabajo de campo se
realizé durante el tercer trimestre de curso
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académico 2004-2005. La muestra ha sido
distribuida por Facultades o Escuelas y
para que fuese representativa ha sido
estratificada en funcién de los alumnos
matriculados.

Variables e instrumento de medida.
Para la realizacién del estudio se ha utili-
zado un cuestionario de elaboracién pro-
pia y como factores de estudio indepen-
dientes las variables: sexo, Facultad o
Escuela Universitaria, jrealiza largos des-
plazamientos para acudir a la universidad
(>50 Kms)?, compaginar estudios y traba-
jo, tener otras obligaciones ademds de
estudiar (cuidar a hijos, familiares, etc.),
tener asignaturas pendientes del curso
pasado y residir con su familia durante el
curso académico.

El cuestionario de elaboracién propia
fue creado para medir los aspectos negati-
vos de un estudiante universitario que
pudieran estar asociados con cuadros clini-
cos de ansiedad o depresion, con 19 items,
todas las preguntas fueron formuladas en
sentido negativo, medidas en escala de
Likert, con 5 posibles respuestas, donde el
valor 1 es total desacuerdo y el valor 5 al
total acuerdo. Los items del cuestionario
desarrollado para este estudio se redacta-
ron en base a la revisién bibliogréafica
pero, sobre todo, estdn basados en las
observaciones dadas por los alumnos en
las reuniones mantenidas con ellos y por la
experiencia docente del equipo investiga-
dor, construyéndose un cuestionario que
agrupase factores negativos relacionados
con aspectos académicos, sociales, fami-
liares y personales.

Procedimiento y analisis de resulta-
dos. Se han seguido los pasos metodologi-
cos necesarios para analizar la fiabilidad y
validez de un cuestionario.

Prueba piloto: Para comprobar la com-

presién de los distintos items que compo-
nia la escala y verificar la fiabilidad de la
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misma, se realiz6 una prueba piloto,
siguiendo el criterio de que el nimero de
sujetos participantes en esta prueba ha de
ser siempre superior al nimero de items
del cuestionario, recomendando una parti-
cipacién de sujetos entre dos y diez veces
el nimero de items>!. En la muestra piloto
del estudio participaron 38 estudiantes, sin
ningun criterio de muestreo, simplemente
que cumpliesen los criterios necesarios
para poder participar en el estudio. Para
evaluar la repetibilidad del cuestionario se
realizo el test—retest al grupo que partici-
paron en la prueba piloto, repitiendo el
cuestionario a los 15 dias de haber realiza-
do el primero, calculdndose el coeficiente
de correlaciéon intraclase (CCI), con el
objetivo de medir el nivel concordancia
entre las medidas cuantitativas del cuestio-
nario, considerando como aceptable una
CClI superior a 0,703,

Fiabilidad y homogeneidad del cues-
tionario: La consistencia interna u homo-
geneidad entre los items del cuestionario se
realiz6 aplicando el coeficiente alfa de
Cronbach?3, cuyos valores oscilan entre 0y
1, considerando como aceptable valores
iguales o superiores a 0,70°*34, evaluando
si su valor aumentaba o disminuia al extraer
del cuestionario cada uno de los items que
lo componen. También se calcularon los
coeficientes de correlaciéon de cada item
con los valores del cuestionario total-corre-
gido, es decir, una vez extraido del cuestio-
nario o de la escala el valor del item que se
pretende correlacionar, eliminando del
cuestionario aquellos de baja correlacién
con el total-corregido, cuando esta era infe-
rior a 0,303, colaborando de forma automa-
tica a un aumento del valor del alfa de
Cronbach.

Validez de constructo: Para verificar la
validez de constructo y analizar las dimen-
siones subyacentes existentes en el cuestio-
nario se utilizé la prueba estadistica multi-
variante de Analisis Factorial, verificando
previamente si su utilizacion era adecuada
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mediante el Indice de Kaiser-Meyer-Olkin
y el contraste de la matriz de correlaciones
mediante el test de esfericidad de Barlett. El
andlisis factorial se realizé por el procedi-
miento de exploracién de componentes
principales de la matriz de correlacién de
todos los items del cuestionario, con rota-
ci6én ortogonal utilizando el procedimiento
Varimax y el criterio de Kaiser, extrayendo
solamente los factores con un autovalor
mayor de 1, que son los que explican el
mayor porcentaje de la variabilidad total.
Para que los pesos factoriales fuesen con-
sistentes, se ha establecido como criterio
para que un item forme parte del factor

extraido tener un valor superior o igual a
0,40%.

Validez de criterio: Para determinar la
validez de criterio, en la forma de validez
convergente, se ha tomado como referencia
el cuestionario de Goldberg®’*® con una
escala de ansiedad y otra para la depresion,
totalmente independientes, administrados
ambos cuestionarios de formas simultdnea;
en cada una de las subescalas existen 4
items iniciales de despistaje para determi-
nar si es o no probable que exista un trastor-
no mental, y un segundo grupo de 5 items
que se formulan sélo si se obtienen respues-
tas positivas a las preguntas de despistaje (2
0 mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas
en la subescala de depresién). Los puntos
de corte utilizados en este estudio han sido
de > 5 para la escala de ansiedad, y > 3 para
la de depresioén. Se analizé la correlacién
existente entre la puntuacién del cuestiona-
rio y los valores del cuestionario de Gold-
berg, subescala de ansiedad y depresion,
utilizando el coeficiente de correlaciéon de
Pearson. En la evaluacién de la validez de
hipétesis, con las variables independientes,
se utilizaron la T de Student para muestras
independientes y el andlisis de la varianza
para un factor.

El andlisis se realizé con el paquete

SPSS y la significacion estadistica se acep-
to para p< 0,05.
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RESULTADOS

El cuestionario fue cumplimentado por
700 alumnos con una edad media de 21,4
+ 2,9 (IC 95% 21,2-21.7) aios, con un
rango de valores que varian desde los 18
afios hasta los 36 afios. El 48,9% fueron
hombres y el 51,1% restante mujeres. En
funcidén a la Facultad o escuela Universita-
ria 176 (25,1%) son alumnos de Ciencias
Sociales y Comunicacién, 109 (15,6%)
pertenecen a Ciencias Juridicas y de la
Empresa, 190 (27,1%) a la Escuela Poli-
técnica y 225 (32,1%) a Ciencias de la
Salud y del Deporte.

Con relacién a las variables utilizadas
como factores de estudio 324 (46,3%)
alumnos contestan tener que hacer un
desplazamiento superior a 50 kilémetros
para acudir diariamente a la Universidad,
207 (29,6%) compaginan estudios y tra-
bajo, 90 (12,9%) contestan afirmativa-
mente que tienen otras obligaciones,
como cuidar a hijos o familiares, 230
(33%) tienen alguna asignatura pendien-
te del curso anterior y 258 (39,8%) resi-
den durante el curso académico fuera del
hogar familiar.

La Escala de Ansiedad y Depresién de
Goldberg (EADG), utilizada en este estu-
dio para el andlisis de convergencia del
cuestionario de elaboracién propia, ha
detectado, de forma global, y siempre
haciendo mencién a “probables casos”,
ya que es un instrumento de cribaje pero
no de diagnéstico, que el 65,9% de los
estudiantes universitarios entrevistados
sufren probablemente un trastorno de
ansiedad y / o de depresion. Con un
punto de corte de = 5 puntos para la esca-
la de ansiedad, han resultado positivos
330 (47,1%) de loa alumnos. En la esca-
la de de depresién, con una puntuaciéon
de corte de = 3 puntos, han resultado
positivos 375 (55,6%) de los alumnos
encuestados.
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Cuestionario de elaboracion propia

Prueba piloto: En el andlisis global del
cuestionario, formado originariamente por
19 items, resulté una o alfa de Crombach
de 0,845. Después de suprimir dos items,
por presentar una correlacion con el total de
la escala corregida muy débil, < 0,300, la o
de Crombach adquirié el valor de 0,871,
mejorando considerablemente la consisten-
cia interna y homogeneidad de los items del
cuestionario.

La fiabilidad del cuestionario con el méto-
do del test-retest fue evaluada a partir de las
puntuaciones totales obtenidas de la misma
persona en dos ocasiones, con dos semanas
de diferencia, participando 20 sujetos de los
36 iniciales, resultando bastante significativa
al obtener un coeficiente de correlacién intra-
clase, el total del cuestionario, de 0,819 (IC
95% 0,589-0,929), p< 0,001.

Fueron eliminados del cuestionario original
otros dos items; su eliminacién no suponia una
mejora de la consistencia interna, no mejoraba
la o de Crombach, sino basado en criterios de
validez l6gica ambos items guardaban poca
relacién con el resto de la preguntas del cues-
tionario, considerando que no median lo que
realmente tenfamos como objetivo medir.

Analisis de homogeneidad y seleccion
de los items de la escala definitiva: El cues-
tionario, que tras la prueba piloto quedo redu-
cido a 15 items, obtuvo un alfa de Crombach
de 0,758, obteniendo una media de 34,5 + 8,4
puntos, siendo eliminados en un primer paso
los items que no cumplian los requisitos de
tener una correlacion > 0,300 con el valor
total de la escala, los items n° 13, 15 y 19
(tabla 1). Tras esta eliminacion, se volvid a
analizar la escala con los 12 items restantes,
resultando un alfa de Crombach de 0,766,
apareciendo el item n° 17 con una correlacién
con el total de la escala de 0, 287, siendo eli-
minado del cuestionario, quedando el cues-
tionario definitivo formado por 11 items, con
un valor alfa de Crombach de 0,762.
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Tabla 1
Anilisis de h geneidad o consistencia interna de la escala original tras la realizacién de la prueba piloto
s o | o
Desviacién Tipica

9. Me considero una carga econémica para mi familia 291 = 1,37 0,318
10. Me siento incomprendido por mi familia 1,7 + 1,09 0,418
11. Tengo problemas interpersonales con amigos, compareros 1,54 £ 091 0,392
12. Mi estado fisico o de salud no es muy favorable actualmente 2,03 +1,22 0,372
13.Me preocupa la perdida y deterioro de valores en la sociedad 330x1,24 0,108
14.No soy capaz de dar la talla, no cubro expectativas 1,94 + 1,06 0,498
15. Soy introvertido y no tengo facilidad para las relaciones 1,87 1,07 0,266
16. Tengo problemas personales con mi pareja 1,73 1,14 0,314
17. Mi futuro profesional al terminar los estudios es preocupante 2,37 +1,29 0,306
18. La carrera que estoy realizando no me satisface plenamente 1,75 +1,13 0,355
19. Me falta tiempo para estudiar 2,96 + 1,36 0,234
20. Estoy descontento con mi rendimiento académico 2,67 1,21 0,500
21. Estoy poco satisfecho con la ensefianza recibida 2,50 = 1,11 0,381
22. Rindo mal en los exdmenes porque me pongo nervioso 2,56 = 1,25 0,462
23. Me falta motivacién para estudiar 2,67 1,33 0,448

Alfa de Crombach: 0,758

Validez de constructo del cuestionario
definitivo, analisis factorial: Para analizar la
validez de constructo, inicialmente se recu-
11i6 al analisis factorial de la escala definitiva,
verificando antes que si reunia los criterios
necesarios para poder realizarlo, mediante el
test de Kaiser-Meyer-Olkin, que obtuvo un
valor de 0,834, y el test de esfericidad de Bar-
tlett, que resulté estadisticamente significati-
vo, p< 0,001. Este andlisis demostré una
estructura subyacente compuesta por dos fac-
tores, que siguiendo los criterios de Kaiser

superaban valores propios mayores de 1, los
cuales, en conjunto, explicaban el 40,9% de
la varianza total de los resultados, el factor 1
la variabilidad del 30,00% vy el factor 2 el
10,94%, siendo la carga factorial de cada
item en los factores totalmente satisfactoria
para incorporarlo al modelo por presentar un
valor > 0,40. Tras la rotacion, el factor 1
incluyé 6 items relacionados con “aspectos
académicos” y el factor 2 formado por 5
items relacionados con “aspectos sociales y
personales”, (tabla 2) (Anexo 1).

Tabla 2
Analisis factorial de la escala final: matriz de componentes rotados
ITEMS Factor 1 Factor 2
9. Me considero una carga econdmica para mi familia 0,406
10. Me siento incomprendido por mi familia 0,573
11. Tengo problemas interpersonales con amigos, compaieros 0,689
12. Mi estado fisico o de salud no es muy favorable actualmente 0,617
14. No soy capaz de dar la talla, no cubro expectativas 0,532
16. Tengo problemas personales con mi pareja 0,662
18. La carrera que estoy realizando no me satisface plenamente 0,539
20. Estoy descontento con mi rendimiento académico 0,730
21. Estoy poco satisfecho con la ensefianza recibida 0,656
22. Rindo mal en los exdmenes porque me pongo nervioso 0,456
23. Me falta motivaci6n para estudiar 0,705
Autovalores 3,301 1,203
Varianza 30,0% 10,9%
194 Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2



FIABILIDAD Y VALIDEZ DE UN CUESTIONARIO PARA

MEDIR EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS LA ASOCIACION DE LA...

Anexo 1
Cuestionario definitivo tras la validacién

ITEMS

ENENENENE

it

" démi,

la “A.
P

. No soy capaz de dar la talla, no cubro expectativas

. La carrera que estoy realizando no me satisface plenamente

. Estoy descontento con mi rendimiento académico

. Estoy poco satisfecho con la ensefianza recibida

. Rindo mal en los exdmenes porque me pongo nervioso

. Me falta motivacién para estudiar

Subescala “Aspectos socio familiares”

. Me considero una carga econdmica para mi familia

. Me siento incomprendido por mi familia

. Tengo problemas interpersonales con amigos, compafieros

. Mi estado fisico o de salud no es muy favorable actualmente

. Tengo problemas personales con mi pareja

Volviendo a analizar la homogeneidad,
la subescala “aspectos académicos” obtiene
un alfa de Crombach de 0,711 y la de “socio
familiares” un alfa de Crombach de 0,608,
teniendo todos los items un coeficiente de
correlacion con el total de la subescala
superior a 0,300, excepto el item 9 con un
coeficiente de 0,292 (tabla 3).

En el andlisis de validez de constructo
por hipétesis, en la tabla 4 aparecen las
puntuaciones de las subescalas y escala

total, en funcion de los factores de estudio
independientes utilizados en el estudio.
Hemos encontrado diferencias en la varia-
ble que clasifica a los alumnos seglin com-
paginen los estudios con el trabajo o no, de
tal modo que los no trabajadores presentan
puntuaciones medias mayores en la escala
total y en las dos subescalas, resultando
estadisticamente significativa en la escala
total y la subescala de aspectos académicos.
Del mismo modo, los alumnos que tienen
otras obligaciones afiadidas al estudio y los

Tabla 3
Analisis de h geneidad o ia interna de la escala original tras la realizacién de la prueba piloto
ITEMS M:jia Correlacion item
Desviacién Tipica con total escala
Factor 1: Sub la “Aspect démicos” Media:14,09 + 4,5
Alfa de Crombach: 0,711
14. No soy capaz de dar la talla, no cubro expectativas 1,94 + 1,06 0,474
18. La carrera que estoy realizando no me satisface plenamente 1,75+ 1,13 0,344
20. Estoy descontento con mi rendimiento académico 2,67 = 1,21 0,557
21. Estoy poco satisfecho con la ensefianza recibida 2,50+ 1,11 0,400
22. Rindo mal en los exdmenes porque me pongo nervioso 2,56 = 1,25 0,392
23. Me falta motivacién para estudiar 2,67 = 1,33 0,501
Factor 2: Subescala “Aspectos socio familiares” Media: 9,99 + 3,5
Alfa de Crombach: 0,608
9. Me considero una carga econémica para mi familia 291 + 1,37 0,292
10. Me siento incomprendido por mi familia 1,78 £ 1,09 0,404
11. Tengo problemas interpersonales con amigos, compaieros 1,54 £ 091 0,394
12. Mi estado fisico o de salud no es muy favorable actualmente 2,03 1,22 0,350
16. Tengo problemas personales con mi pareja 1,73 £ 1,14 0,349

Escala Total

Media: 24,08 7,0

Alfa de Crombach: 0,762
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Tabla 4
Valores medios de la escala y subescala en funcion de las distintas variables introducidas en el estudio
Aspectos académicos Asfp ec%o.s socio Escala Total
familiares
Desplazamientos largos
No 13,99 + 4,58 9,75 £3,42 23,74 £ 6,93
Si 14,20 + 4,56 10,26 = 3,73 24,46 = 7,09
t- 0,616 t:-1,870 t: - 1,356
p: 0,538 p: 0,062 p: 0,175
Compaginar estudios y trabajo
No 14,33 + 4,60 10,10 + 3,64 24,42 +7,13
N 13,48 +4,43 9,74 + 3,43 23,22 + 6,63
2,239 t: 1,208 t: 2,076
p: 0,025 p: 0,228 p: 0,038
Otras obligaciones (cuidar hijos, padres,...)
No 14,00 + 4,60 9,84 = 3,50 23,85 +7,02
St 14,74 £ 4,27 11,09 + 3,80 25.83 £ 6,65
t- 1,434 t- 3,107 t-2,523
p: 0,152 p: 0,002 p: 0,012
Asignaturas pendientes cursos anteriores
No 13,49 + 4,42 9,84 + 3,45 23,32 +6,80
Si 15,35 £ 4,61 10.,13 + 3,50 25,69 £ 7,14
€:-5,165 t-1,750 t- 4,254
p< 0,001 p: 0,081 p< 0,001
Reside con la familia durante el curso
Si 14,00 + 4,43 9,89 + 3,63 23,89 +6,94
No 1424 4,77 10,13 +3,92 2437 £7,12
t- 0,672 :-0,871 t: - 0,883
p: 0,502 p: 0,384 p: 0,378
Sexo
Hombre 13,86 + 4,56 10,04 + 3,61 23,890 £7,12
Mujer 14,31 4,57 9,95 + 3,55 24,25 + 6,90
t- 1,296 0,325 t:- 0,678
p: 0,195 p: 0,745 p: 0,498
Facultad o escuela
C. Sociales 'y Comunicacién 14,26 + 4,46 10,09 + 3,41 24,34 + 6,90
Ciencias Juridicas y Empresa 13,75 £ 4,47 9,70 + 3,28 23,45 + 6,50
Escuela Politécnica 15,05 £ 4,45 10,58 £3,79 25,63 7,11
Ciencias Salud y del Deporte 13,31 £ 4,66 9,56 + 3,61 22,87 +7,01
F: 5,239 F: 3,161 F:5,845
p:0,001 p:0,024 p:0,001
t: Estadistico T de Student F: Estadistico andlisis de la varianza  p: significacién estadistica.
que tienen asignaturas pendientes de cursos o Tabla 5
. bti t . Andlisis de Correlacién entre las escalas
anteriores, obtienen puntuaciones mayores del cuestionario y las puntuaciones del cuestionario de
en la escala total y las dos subescalas, resul- Goldberg
tando estas diferencias estadisticamente Aspectos
H H o Ansiedad [Depresién Aspectos socio Total
significativas. P démicos| , SO0 | escala
amiliares
. . . Ansiedad 1 0,602 0,339 0,387 0,419
Validez de Criterio: En la tabla 5 se p<0001 | p<0001 | p<0.001 | p<0.001
puede observar que tanto los valores de N700 | N:674 | N:700 | N:700 | W70
Depresion 1 0,392 0,406 0,464
las dos subescalas como la .e'scala total <0001 | p<0.001 | pe0.001
presentan una correlacidn positiva con los N:674 | N:674 | N:674 | N:674
cuestionarios de ansiedad y depresion de Aspectos ! 0471 1| 0.893
., by académicos p<0,001 | p<0,001
Goldberg. La correlacion mdas elevada N:700 | N:700 | N:700
corresponde a la variable “Total escala” Aspectos 1 0.818
con la escala de depresién de Goldberg, sociofamiliar 0o | RO
R: 0,464 (p< 0,001), muy parecida a la Total escaln ;
que ofrece con la escala de ansiedad, R: N: 700
0,419 (p< 0,001). Los trastornos depresi- p: Sinificacion estadistica.
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Tabla 6
Valores medios de la escala y subescala en funcion de la existencia de posibles trastornos de ansiedad o depresion
Aspectos académicos Aspec?o.s socio Escala Total
familiares
Ansiedad Goldberg
No 12,86 + 4,0 8,89 + 3,01 21,75 £ 6,12
Si 15,47 + 4,69 11,23 +3,76 26,69 7,02
t-7,792 t:-9,012 t:-9,078
p<0,001 p<0,001 p<0,001
Depresién Goldberg
No 12,30 + 3,99 8,75 2,85 21,05 £5,74
Si 15,22 +4,53 10,83 £ 3,73 26,04 £ 6,99
t: - 8,0672 t: - 8,068 t:- 9,999
p < 0,001 p < 0,001 p< 0,001
t: Estadistico T de Student F: Estadistico andlisis de la varianza  p: significacién estadistica.

vos, en todos los casos, estan mas fuerte-
mente correlacionados con la escala y
subescalas del estudio que los trastornos
de ansiedad, siendo siempre estas correla-
ciones estadisticamente muy significati-
vas, p< 0,001.

En la tabla 6 aparecen los resultados de
los valores medios de la escala total y de las
dos subescalas, en funcion de la existencia
de ansiedad o depresion, resultando en
todas ellas una puntuacién siempre superior
en los alumnos que presentaban afirmativos
el cuestionario de depresién y de ansiedad
de Goldberg, siendo las diferencias encon-
tradas estadisticamente muy significativas,
p<0,001.

DISCUSION

El desarrollo de herramientas que permi-
tan conocer otros aspectos asociados a los
trastornos de ansiedad y depresion como
posibles factores predictores de estos proce-
s0s, cobra gran interés en la medida en que
resulta posible la deteccién precoz segin
otras perspectivas.

En la mayoria de ocasiones, esta infor-
macioén llega al profesorado debido a la
relacién que se establece con el alumnado.
Este aspecto brinda al profesor y/o tutor una
posicién privilegiada para poder enfocar
esa informacién sobre circunstancias de la
vida del estudiante con fines preventivos.

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2

En este sentido, sefialamos la importancia
que debe darse a la identificacion y conco-
mitancia de los aspectos sociofamiliares y
académicos sefialados en nuestro estudio
para poder intuir situaciones de riesgo a
tiempo.

La fiabilidad del cuestionario medida
con el test-retest obtuvo un coeficiente de
correlacion bastante elevado, 0,819, valor
superior al recomendado por otros autores,
lo que nos indica que el cuestionario pre-
senta una buena reproducibilidad y estabili-
dad en el tiempo2.

La consistencia interna del cuestionario
global y la subescala resultante del andlisis
factorial, “aspectos académicos” es bastan-
te aceptable, 0.:0,762 y a:0,711, supera sen-
siblemente el valor recomendado de ser
siempre >0,700, no ocurriendo asi con la
subescala “aspectos socio familiares”,
a:0,608, pero entra como valores acepta-
bles en este tipo de escalas valores mas
bajos, entre 0,50 y 0,60, cuando uno de sus
objetivos es establecer comparaciones entre
grupos poblacionales y en procesos inicia-
les de investigacidn sobre la eficacia del

instrumento a valorar3>-39,

El estudio realizado sobre la validez pre-
dictiva del cuestionario indica una relacién
significativa con las puntuaciones de la
escala Goldberg, pudiendo asi constituir un
buen indicador de validez predictiva del
cuestionario y contribuyendo a confirmar la
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validez global del instrumento. En relacién
a los instrumentos existentes, existen diver-
sas herramientas que valoran tanto fuentes
de ansiedad estrictamente del dmbito aca-
démico®, como aspectos totalmente inde-
pendientes con accién indirecta sobre el
nivel de estrés. La caracteristica que presen-
ta nuestro instrumento validado es que
combina diversos aspectos relacionados
con la ansiedad y depresion, tanto académi-
COS como otros aspectos personales y socio-
familiares, de manera que podria realizarse
en fases posteriores de la investigacién, un
andlisis comparativo con los resultados de
otras escalas con fines parecidos para deter-
minar posibles mejoras.

Nuestro estudio cuenta con una muestra
representativa y los hallazgos estadisticos
estan respaldados por elevado nivel de sig-
nificacién, lo que permite poder extrapolar
los resultados a la poblacién de estudio, y
por tanto, confirmar la validacién del ins-
trumento, no siendo en nuestro caso el
aspecto de la muestra un aspecto limitante.
Por otro lado, cabe tener en cuenta que la
escala Goldberg es una herramienta utiliza-
da como técnica de screening, principal-
mente en el entorno sanitario, no siendo en
si misma un instrumento diagndstico sino
de deteccion precoz de posibles casos.

Con este estudio, se consigue demostrar
la elevada consistencia interna y la validez
del cuestionario de creacién propia sobre
situaciones sociofamiliares y académicas
que pueden estar relacionadas con altera-
ciones ansioso/depresivas, utilizando como
referencia el cuestionario de Goldberg para
la validez de criterio, siendo una herramien-
ta valida, fiable y que proporciona una
medida util para la deteccién precoz de
ansiedad y depresion.

La principal aportacién que realizamos
con este instrumento es sefialar algunas pre-
guntas, para la posible identificaciéon de
estudiantes con situaciéon de riesgo para
estos trastornos a raiz del conocimiento por
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parte de los profesores y/o tutores del 4mbi-
to académico, de una serie de aspectos de
su vida, relativos a actividades laborales,
cargas familiares, situacion académica,
entorno familiar, etc. sobre todo teniendo
en cuenta que en la actualidad no se ha esta-
blecido en la mayoria de Universidades una
sistemdtica de aplicacion de cribajes al uso
para tales fines.

Esta herramienta de valoracion, de facil
uso y agil aplicacién sobre situaciones
sociofamiliares y académicas, plantea posi-
bles beneficios en cuanto a la deteccion pre-
coz y la prevenciéon de psicopatologias y
otros trastornos. El elevado nivel de riesgo
de sufrir ansiedad y depresion en el entorno
universitario se demuestra actualmente por
las cifras de estudiantes que se ven afecta-
dos por estos trastornos (constatados nor-
malmente a posteriori). Son por tanto las
actividades de cardcter eminentemente pre-
ventivo encaminadas a la disminucién de la
incidencia de estos trastornos en dicha
poblacién las que deben potenciarse y
mejorarse, siendo el entorno universitario el
que presenta mayor accesibilidad a las
poblaciones de estudiantes.
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RESUMEN

Fundamento: La mamografia de cribado es el método més
efectivo para la deteccion precoz de cdncer de mama. El objetivo
de nuestro estudio es valorar el grado de conocimiento, opinién y
participacién de los médicos de familia de la Comunidad de
Madrid en el programa de deteccién precoz de cincer de mama.

Métodos: La poblacion de estudio fueron los médicos de
familia del Area 7 de Madrid. Se diseiié un cuestionario ané-
nimo autoadministrado, con 30 preguntas, agrupadas en carac-
teristicas del médico, y opinién sobre los programas de detec-
cién precoz de cdncer de mama.

Resultados: Se obtuvo un respuesta del 46%. El 94% de
los médicos creen que es funcién suya informar a sus pacien-
tes acerca de las actividades preventivas, incluidas el cribado
de cancer de mama, y el 95% creen que su consejo es ttil para
convencer a las mujeres a que se realicen una mamografia. El
72% cree que le falta informacion sobre el programa. Durante
el periodo de realizacién de mamografias en su centro, el 24%
pregunta siempre o casi siempre a las mujeres si tienen dudas
o quieren mds informacioén, el 43% si les ha llegado la citacién
y el 95% les aconsejan que se realicen la mamografia.

Conclusiones: Los médicos de familia tienen buena opi-
nion del programa de deteccion precoz de cancer de mama, y
creen en la efectividad de su consejo para mejorar la participa-
cién en €l. Refieren falta de informacion, y en pocas ocasiones
informan a la mujer sobre el programa.

Palabras clave: Medicina Familiar y Comunitaria. Cancer
de mama. Cribado. Conocimientos, Actitudes y Prictica en
Salud.
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ABSTRACT

Opinion and Participation in the Regional
Early Breast Cancer Detection Program
in 2007 on the part of Family Physicians

from a Health District in the Autonomous

Community of Madrid, Spain

Background: Mammogram screening is the most
effective method for the early detection of breast cancer. The
objective of this study is to evaluate the degree of knowledge,
the opinion and the participation in the early breast cancer
detection program on the part of the family physicians of the
Autonomous Community of Madrid.

Methods: The population studied was comprised of
family physicians from Madrid Health District Seven. An
anonymous, self-administered questionnaire comprised of 30
questions grouped into physician’s characteristics and opinion
concerning the early breast cancer detection programs.

Results: A total of 46% of the physicians replied. A total
of 94% of the physicians believed that it is their duty to
inform their patients concerning preventive activities,
including breast cancer screening, and 95% believed their
advice to be useful for convincing women to have a
mammogram. A total of 72% believed information to be
lacking on this program. During the time when
mammograms are being taken at their centres, 24% of the
physicians surveyed always or almost always ask the women
if they have any doubts or would like further information,
43% having set up appointments for them and 95% advising
them to have a mammogram taken.

Conclusions: The family physicians have a good opinion
of the early breast cancer detection program and feel their
advice to be effective for improving the participation in the
program. They report lack of information and inform women
about the program to only a small degree.

Key words: Family physicians. Breast neoplasm.
Screening. Attitude. Health Knowledge, Attitudes, Practice.
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INTRODUCCION

El céncer de mama es la segunda
causa especifica de mortalidad en muje-
res. En el afio 2004, el cancer de mama
supuso el 12% de las defunciones en
mujeres de 50 a 69 afios, constituyendo
asi la principal causa de muerte en este
grupo de edad!. La realizacién de mamo-
grafias cada dos afios en mujeres en este
grupo es una medida eficaz para la detec-
cién temprana del cdncer de mama, lo que
facilita un tratamiento precoz y menos
agresivo. Sin embargo, para que esta
medida sea efectiva en la reduccién de la
mortalidad es necesario asegurar una
cobertura elevada de mujeres que se rea-
lizan la mamografia. En concreto, la
reduccion de la mortalidad por cancer de
mama en este grupo de edad puede llegar
al 30% tras 7 a 10 afnos de seguimiento, si
se alcanzan coberturas de participacién
superiores al 70%?2.

Actualmente, todas las Comunidades
Auténomas cuentan con programas de
deteccién precoz de cincer de mama que
aconsejan a las mujeres de determinada
edad de la poblacién general a realizarse
una mamografia con una periodicidad
determinada®. En Madrid, se desarrolla
desde diciembre de 1998 el Programa de
Deteccién Precoz de Cancer de Mama de
la Comunidad de Madrid (DEPRECAM).
Este consiste en la realizacién cada dos
afios de una mamografia a todas las muje-
res con edades comprendidas entre los 50
y los 69 afos. Las mujeres son citadas
mediante carta personalizada para realizar-
se una mamografia en uno de los centros
radioldégicos concertados. Tras la explora-
cién mamografica con doble lectura poste-
rior, se emite un informe radioldgico y se
envia, junto con las placas, a Atencién Pri-
maria.

No obstante la participacién en el pro-

grama ha sido baja desde su inicio, siendo
una de las comunidades auténomas con

202

menor porcentaje de respuesta’. Con el
objetivo de conocer las razones de esta baja
participacién, la Comunidad de Madrid
(CM) llevé a cabo un estudio entre las
mujeres que no acudieron a la cita. Este
mostrd que el motivo principal era la exis-
tencia de una mamografia previa en los dos
afios anteriores (58%). En concreto, ésta
estaba realizada en el 43,5% de los casos
en un centro publico, a pesar de que desde
su implantacidn, todas las mamografias de
cribado deberian realizarse a través de
DEPRECAM.

El mejor instrumento para disminuir la
mortalidad por cancer de mama es conse-
guir una alta participacién en programas
de cribado poblacional*. Diferentes estu-
dios han demostrado la importancia del
papel del médico en los programas de
deteccion precoz de cidncer de mama, ya
que su consejo resulta efectivo para lograr
una mayor participacion de las mujeres en
los mismos>*. Por otro lado, para la ade-
cuada planificacién y gestiéon de todo ser-
vicio sanitario es conveniente conocer la
opinién de todos los implicados en el
mismo. Asi, teniendo en cuenta el papel
que juega el médico de familia en el pro-
grama, y en la linea de continuar investi-
gando factores que puedan incrementar la
participacién de las mujeres, se plante6 la
realizacion de este estudio con el objetivo
de valorar el grado de conocimiento, opi-
nién y participacién de los médicos de
familia de la CM en el programa de detec-
cién precoz de cancer de mama regional,
asi como su opinién sobre los programas
de deteccién precoz de cdncer de mama en
general.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo trans-
versal en el que la poblacion de estudio fue-
ron todos los médicos de familia del Area 7
de la CM (N=304). La razén de utilizar
como poblacién de estudio los médicos de
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esta drea fue por un criterio de accesibilidad
a dichos profesionales. Se trata de un area
con una poblacién adscrita de 550.000
habitantes, de ambito exclusivamente urba-
no. El periodo de estudio comprendié la
segunda quincena de junio y primera de
julio de 2007.

La informacién se recogié mediante un
cuestionario, anénimo y autoadministrado,
elaborado ad hoc para el estudio. Se reali-
76 un estudio piloto sobre una muestra de
20 médicos para valorar la comprensién
del mismo, se introdujeron las modifica-
ciones oportunas, y se elabor6 el cuestiona-
rio definitivo. Este se envié por correo
interno a cada médico. Se realizaron dos
envios, con un intervalo de dos semanas,
para garantizar el mayor porcentaje de res-
puesta posible.

El cuestionario agrupa las preguntas en
variables demogréficas (edad, sexo), varia-
bles que recogen datos profesionales
(situacidn laboral, titulacién postgraduada,
tipo de equipo de trabajo, presion asisten-
cial media), preguntas en relaciéon a los
programas de deteccidn precoz de cancer
(opinidn sobre la efectividad de estos pro-
gramas, y sobre qué institucién debe ges-
tionarlos), preguntas en relaciéon a la
deteccidn precoz de cancer de mama y pre-
guntas en relacion al DEPRECAM. En
total contenia 30 preguntas: 27 cerradas y
3 abiertas.

El procesamiento y andlisis de los datos
se realiz6 mediante el programa SPSS v11,
calculandose medias y desviaciones estan-
dar (DE) en el caso de variables cuantitati-
vas, y frecuencias absolutas y relativas para
las cualitativas. Se realiz6 un andlisis biva-
riante para valorar las posibles asociaciones
entre algunas variables del estudio (ej. opi-
nién sobre el programa) y las caracteristicas
de los médicos. Para realizar este andlisis se
utilizo el test de la ji cuadrado. Se aceptd un
nivel de significacién estadistica del 5%
para todos los andlisis.
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RESULTADOS

Se recibié un total de 140 cuestionarios,
lo que supone un porcentaje de respuesta
del 46%. En la tabla 1 se muestran las
caracteristicas demograficas y profesiona-
les de los médicos de familia que contesta-
ron la encuesta.

En respuesta a la opinién acerca de la
efectividad de los programas de deteccién
precoz de cancer, el 1,4% de los encuesta-
dos contestaron que muy alta, el 37,9 %
alta, el 42,1% aceptable, el 16,4% baja y el
0,7% muy baja. Se observé una relacién
significativa (p= 0,035) con la edad del
médico. Los médicos menores de 40 afios,
respondieron con mayor frecuencia que la
efectividad era alta (59,3%) o muy alta
(3,7%).

En cuanto a la opinién de los médicos
sobre qué institucion deberia gestionar los
programas de deteccion precoz de céncer, el
51,1% opiné que Atencién Primaria, el

Tabla 1
Caracteristicas de los médicos
que contestaron la encuesta

n (%)
Sexo
Hombre 53(39.3)
Mujer 82 (60,7)
Edad
Media=45.4 anos (DE=7,9)
<40 afios 28 (23.,7)
40-55 afios 79 (66,9)
>55 afos 11(7,9)
Titulaciéon
MFyC via MIR 78 (58,2)
MFyC no via MIR 31(23,1)
Médico General 23(17,2)
Otra especialidad 2(14)
Situacién laboral
Plaza en propiedad 93 (68.4)
Interino 38 (27,9)
Suplente 5@3,7)
Equipo de Trabajo
EAP 128 (94,1)
MT 8(5,9)
Presion asistencial
< 36 pac/dia 26 (19,3)
36-45 pac/dia 57 (42,2)
46-55 pac/dia 45(33,3)
> 55 pac/dia 7(5.2)

EAP: Equipo de Atencién Primaria.
MT: Modelo Tradicional.
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Tabla 2
Respuestas de los médicos en relacion a los programas
de deteccion precoz de cincer de mama

n | (%)

La efectividad de la -afia como método de d ion pre-
coz de cancer te parece

Muy baja 1 0.7)
Baja 7 (5.1)
Aceptable 43 (31,4)
Alta 71 (51,8)
Muy alta 15 (10,9)

Quien crees que deberia captar a la poblacién a la que va diri-
gida la mamografia de cribado

(67.2)
(32.8)

Programas institucionales 90
Consultas AP 44

Es funcién del médico de Atencién Primaria informar a sus
pacientes acerca de las distintas medidas preventivas, incluida
el cribado del ciancer de mama

Muy en desacuerdo 0 0,0)
Desacuerdo 4 2,9)
Indeciso 4 2,9)
De acuerdo 81 (58.,3)
Muy de acuerdo 50 (36,0)

Tu consejo como médico de Atencién Primaria es util para con-
vencer a tus pacientes de que se realicen una mamografia

Muy en desacuerdo 1 (0,7)
Desacuerdo 2 (1.4)
Indeciso 4 2,9)
De acuerdo 83 (59,7)
Muy de acuerdo 49 (35,3)

10,9% Atencién Especializada, el 29,2%
Unidades especificas y el 8,8% otras insti-
tuciones. Se observé una relacién estadisti-
camente significativa con la titulacién del
encuestado (p=0,019). Asi, el 35,5% de los
especialistas no MIR opiné que estos pro-
gramas se deberian gestionar desde Aten-
cién Primaria, frente al 57,3% de los espe-
cialistas MIR y el 56,5% de los médicos
generales.

En las tablas 2 y 3 se resumen las opi-
niones de los médicos en relacién a los
programas de deteccion precoz de cdncer
de mama y al DEPRECAM, respectiva-
mente. Destacan los siguientes resulta-
dos: el 94,3 % de los médicos estan de
acuerdo o muy de acuerdo en que es fun-
cién del médico de familia informar a sus
pacientes acerca de las actividades pre-
ventivas, incluidas el cribado de cancer
de mama; el 95% estdn de acuerdo o muy
de acuerdo en que su consejo es util para
convencer a sus pacientes de que se rea-
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Tabla 3

Respuestas de los médicos en relacién de al Programa
de Deteccion Precoz de Cancer de mama
de la Comunidad de Madrid (DEPRECAM)

[+ [ ®
¢ Conocias la existencia de DEPRECAM?
Si 134 (95.7)
No 6 4.3)
;Sabes desde qué institucion se gestiona?
AECC 22 (15,9)
SERMAS 97 (70,3)
NS/NC 19 (13,8)
;Has recibido en los dos iltimos afios alguna informacion del
Programa?
No 38 (27.3)
St 101 (72,7)
;Consideras que te falta informacion acerca del programa?
No 39 (27,9
Si 101 (72,1)
En caso afirmativo, ;De qué drea?
Fundamentos y Objetivo 1 0,7)
Interpretacién de los datos 13 9,3)
Informacién a la mujer 14 (10,0)
Conductas ante el resultado 33 (23,6)
Circuito 43 (30,7)
Todo el programa 40 (28,6)
¢ Te llega informacion especifica de la fecha en la que se va a rea-
lizar la campafia?
Nunca 30 217
Algunas veces 47 (34,1)
La mayoria de las veces 45 (32,6)
Siempre 16 (11,6)

El Médico de Atencién Primaria d
resultado

ebe ser quien

informe del

Muy en desacuerdo
Desacuerdo
Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

8

31
22
63
12

(5.9)
(22.8)
(16,2)
(46,3)
(8.8)

El papel del médico de Atencién Primaria en el programa, te

parece
Adecuado 93 (71,0)
Insuficiente 30 (22,9)
Excesivo, deberia salir 8 (6,1)
;Crees que el tiempo entre las afias que r da el
Programa (cada 2 afios) es el mas adecuado?

N 97 (71,3)

No, deberia ser anual 25 (18,4)
NS/NC 14 (10,3)

iCrees que el grupo de edad hacia el que va dirigido el Progra-

ma es el mas adecuado (50-69 afios)?

Si

No
Tlimitado
NS/NC

46
79
8
5

(33.3)
(572)
(5.8)
(3,6)

Durante el periodo de realizacién de mamografias
¢ Te llega informacion especifica de la fecha en la que se va a rea-

lizar la campafia?

en tu centro

Nunca

Algunas veces

La mayoria de las veces
Siempre

30
47
45
16

(21,7)
(34.1)
(32.6)
(11,6)

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2




OPINION Y PARTICIPACION DE LOS MEDICOS DE FAMILIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL PROGRAMA REGIONAL DE...

Tabla 4
Frecuencia de realizacién de actividades relacionadas con el programa de deteccién precoz de cancer
de mama durante el periodo de r ion de grafias en el centro
Nunca Algunas La mayoria Siempre
veces de las veces

n (%) n (%) n (%) n (%)
Preguntas a las mujeres que se encuentran en el grupo de edad si han
recibido la carta 13 (9.4) 66 (47.5) 56 (40,3) 4(2,9)
Preguntas a las mujeres si tienen alguna duda en relacién al programa o
si quieren saber algo mds 26 (18.8) 79 (57.2) 30 (21,7) 3(22)
Aconsejas acudir cuando sean citadas a realizarse la mamografia 322 4(2,9) 29 (20,9) 103 (74,1)

licen una mamografia; el 72,1% cree que
le falta informacién acerca del programa.
No se observaron diferencias en funcién
de ninguna variable demografica o profe-
sional.

La tabla 4 resume la periodicidad con la
que los médicos realizan determinadas acti-
vidades durante el periodo de realizacién de
mamografias en su centro. Destaca que el
23,9% pregunta siempre o casi siempre a
las mujeres si tienen alguna duda en rela-
cién al programa o quieren saber algo mds;
el 95% les aconsejan siempre o casi siem-
pre que se realicen la mamografia; y el 43,2
les preguntan siempre o casi siempre si han
recibido la carta.

En cuanto a la frecuencia con la que los
médicos encuestados refieren derivar al ser-
vicio de ginecologia para realizar mamo-
grafias de cribado, en el marco del Progra-
ma de Actividades Preventivas en Atencién
Primaria (PAPPS), no derivan nunca en el
41%, algunas veces en un 40,8%, la mayo-
ria de las veces en 12,3 % y siempre en
5,4%.

En relacion a la derivacion al servicio de
ginecologia para realizar mamografias de
cribado cuando la paciente lo solicita, los
médicos refieren no hacerlo nunca en un
51%, algunas veces en un 33,1%, y la
mayoria de las veces y siempre en el 9,9%
y 5,8% respectivamente.

La opinién general del programa de
deteccién precoz de cancer de mama de su
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Comunidad (DEPRECAM) es buena o muy
buena para el 80,2%, indecisa para 19,8 %
y mala para el 3%.

DISCUSION

El porcentaje de respuesta ha sido de un
46%. Esta cifra se considera aceptable, y
estd en la linea de otros trabajos publicados
que utilizan la misma metodologia.

Al comparar las variables sexo, edad, y
trabajar en Equipo de Atencién Primaria o
Modelo Tradicional, no se han encontrado
diferencias significativas entre los que con-
testaron al cuestionario y la poblacién de
estudio, por lo que podemos considerar
nuestra muestra representativa de la pobla-
cién segun estas variables. No obstante se
debe tener en cuenta el sesgo de la no res-
puesta, ya que el hecho de no contestar el
cuestionario puede traducir un menor inte-
rés en los programas de deteccion precoz de
céncer de mama, y por lo tanto una peor
opinién y/o participacién en los mismos.

Una de las principales limitaciones de
este estudio puede ser la derivada de la uti-
lizacién de un cuestionario no validado,
pero no se encontré ninguno que cumpliese
el objetivo del presente trabajo. No se han
realizado estudios de validez y/o fiabilidad.
Por otro lado, es la metodologia que se
suele utilizar en estudios con estos fines.

A pesar de que este estudio se enmarca
en un area de Madrid concreta, no se han
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encontrado razones que indiquen que exis-
ten diferencias entre los médicos de familia
que trabajan en esta drea y el resto de los
médicos de familia de la CM, por lo que los
resultados se podrian generalizar al resto de
la Comunidad.

Este estudio muestra que el 39 % de los
médicos considera que la efectividad de los
programas de deteccién precoz de cancer es
alta o muy alta. Este discreto porcentaje
puede ser debido a una falta de formacién o
conocimiento sobre los mismos, que se
observa también en otros estudios'%!!. De
hecho, los médicos mas jovenes, a los que
se les presupone una mayor formacién en
este campo, respondieron con mayor fre-
cuencia que la efectividad era alta o muy
alta.

Frente a este dato, un mayor porcentaje
de médicos (63%), consideran alta o muy
alta la efectividad de los programas de
deteccion precoz de cdncer de mama
mediante la realizacién de una mamografia
de cribado. Quizés sea debido a un mayor
conocimiento de los mismos debido a la
amplia implementaciéon de los programas
de deteccion precoz de cancer de mama en
nuestro medio.

En relacion al papel del médico de fami-
lia en los programas de diagndstico precoz
de céancer, una amplia mayoria estaba de
acuerdo con que entre sus funciones se
incluia el informar a sus pacientes de las
distintas medidas preventivas. Este dato
coincide con otros estudios en los que los
médicos encuestados consideraban que
deben asumir un papel activo en los progra-
mas poblacionales de deteccién precoz de
céncer'!"12, Ademas, en un estudio que ana-
lizaba las creencias y actitudes hacia el can-
cer de mama y la mamografia asociadas con
la participacion en un programa de cribado
mamogréfico, se evidencié la importancia
de la informacién recibida por su médico en
la asistencia o no a los programas de pre-

vencion!3.
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Llama la atencién la falta de informa-
cion del programa DEPRECAM por parte
de los médicos de familia. A pesar de que
los médicos encuestados dicen conocer el
programa, el 30% desconocia quien lo ges-
tiona y el 72% considera que le falta infor-
macion, especialmente respecto al circuito.
Ademads el 27% refiere no haber recibido
informacién acerca del programa en los
dos tltimos afios. Este hecho resulta llama-
tivo, debido a las repetidas ocasiones en
que, dentro de las actividades del progra-
ma, se envia informacion a los médicos. Se
observa por tanto disparidad entre la infor-
macién emitida y la recepcién y/o percep-
cion de estar informados de nuestros profe-
sionales. En cuanto al acuerdo con
aspectos especificos del programa, la
mayoria de los médicos (71%) consideran
el tiempo recomendado entre las mamogra-
fias, cada dos afios, adecuado. El porcenta-
je que muestran su acuerdo con el grupo de
edad a quien va dirigido el programa, 50 a
69 afos, es menor (33%). Esto puede estar
relacionado con la falta de consenso cienti-
fico existente en la actualidad en la reco-
mendacién de cribado en mujeres menores
de 50 afios.

Otro hallazgo en nuestro estudio es que
el 95% de los médicos de familia considera
que su consejo resulta 1til para convencer a
las pacientes para que se realicen una
mamografia. De hecho, durante el periodo
de realizacion de mamografias en el centro,
el 74% de los médicos refieren aconsejar
siempre acudir a la cita. Este dato es impor-
tante, ya que diferentes estudios concluyen
que el consejo médico aumenta en gran
medida la realizacién de mamografia por
parte de las mujeres en el grupo de edad
recomendada*,

Sin embargo observamos poca implica-
ciéon de los médicos en otras actividades
relacionadas con el programa. Asi, el 57%
de los encuestados no pregunta con asi-
duidad a sus pacientes si han recibido la
carta de citacién durante el periodo de
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realizacion de mamografias en su centro,
y s6lo el 23% pregunta siempre o la
mayoria de las veces a sus pacientes si tie-
nen dudas respecto al programa o quieren
mayor informacién durante ese periodo.
Las creencias y los conocimientos de la
mujer sobre cancer de mama y sus técni-
cas de deteccién temprana tienen una
clara influencia en la participacién de las
mujeres en los programas de cribado
poblacional'® 1. El médico de familia
puede actuar sobre estas creencias y temo-
res negativos, trasmitiendo una informa-
ciéon tranquilizadora y favoreciendo en
definitiva la participacién de las mujeres
en estos programas.

Destaca el porcentaje de derivaciones al
servicio de ginecologia para la realizacién
de una mamografia de cribado que refieren
los médicos, teniendo en cuenta que desde
la implementaciéon del Programa en su
Comunidad, todas las mamografias de cri-
bado deberian realizarse a través del
mismo. Este dato coincide con los resulta-
dos del estudio que investigaba las causas
por las que las mujeres no acudian a la cita,
siendo la principal la existencia de una
mamografia previa en los dos afios anterio-
res, realizada ademas en el 43,5% de los
casos en un centro publico. Este hecho
podria responder a una falta de informacion
sobre el programa.

Analizando los trabajos publicados, se
observa que en nuestro medio se han estu-
diado factores que predisponen a las
mujeres a la asistencia a los programas de
cribado mamografico y causas de no asis-
tencia a dichos programas, pero no se ha
encontrado ningtin estudio que analice la
opinién, y actitudes de los médicos de
familia en relacién con estos programas.
Sin embargo, éstos se encuentran en una
posicién muy favorable para ayudar a las
mujeres a realizarse la mamografia debido
a la accesibilidad, la frecuentacién de los
servicios de las mujeres a esa edad y la
influencia que pueden ejercer sobre sus
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decisiones. Este estudio es por lo tanto
util para determinar en qué aspectos se
puede incidir para mejorar la participa-
cién de las mujeres.

Como conclusiéon, nos encontramos
con unos médicos con una buena opinién
del programa, y que creen en la efectivi-
dad de su participacion en el mismo. Sin
embargo se implican poco en algunas acti-
vidades concretas del programa y refieren
falta de informacién. Proponemos mejorar
y mantener activa la informacién acerca
del programa, tanto del circuito, como de
los resultados del mismo y protocolizar y
fomentar determinadas actividades por
parte de nuestros médicos dirigidos a
transmitir a las mujeres una informacién
tranquilizadora sobre los resultados mds
probables de la prueba, incidir en la utili-
dad del cribado mamografico y especifi-
car como se realiza la prueba y en qué
consiste.

Seria interesante asimismo repetir este
estudio tras haber implementado las nuevas
medidas recomendadas y valorar asi el
impacto que estas hayan podido tener en la
participaciéon y conocimiento de los médi-
cos de atencién primaria respecto a los pro-
gramas de cribado de cancer de mama.
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RESUMEN

Fundamento. La progresiva incorporacién de poblacién
extranjera en nuestro pais requiere de conocimientos sobre el
impacto de estos grupos en el sistema sanitario. El objetivo de
este trabajo es identificar los factores asociados a la utilizacion
de los servicios publicos de salud en los grupos de poblacién
inmigrante del Pais Vasco.

Meétodos. Estudio descriptivo transversal con una muestra
de conveniencia formada por 689 personas:219 magrebies
(31,8%), 152 subsaharianas (22,1%), 167 latinoamericanas
(24,2%) y 151 europeas no comunitarias (21,9%). La herramien-
ta utilizada fue la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco (ESCAV’2002). El andlisis multivariante se reali-
z6 utilizando regresion logistica dicotémica (soporte SPSS 14).

Resultados. La mayor utilizacién de los servicios sanita-
rios se asocid al hecho de ser mujer (OR=3,37, IC=1,77-
6,43), magrebi (OR=3,35, IC=1,51-7,45) y tener una mala
autovaloracion de la salud (OR=2,22, 1C=1,00-4,90). La
mayor utilizacién de la urgencia hospitalaria durante los dos
primeros afios de estancia se encontré en personas subsaharia-
nas (OR=4,12, 1C=1,23-13,81) y europeas no comunitarias
(OR=3,56, IC=1,08-11,80).

Conclusiones. Los resultados de este estudio permiten
identificar las diferencias en la utilizacion de los servicios publi-
cos de salud en los grupos de inmigrantes de la CAPV en fun-
cion del sexo, autovaloracién de la salud, grupo inmigrante de
pertenencia y tiempo de estancia en el pais de acogida.

Palabras clave: Inmigrantes. Pafs Vasco. Investigacién en
Servicios Sanitarios. Nivel de salud. Estilos de vida. Encuesta
de Salud.
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ABSTRACT

Impact in the Utilisation of the Health
Services of Socio-Demographic
Variables, Life-Style and Self-Rated
Health by Immigrant Groups Living in
the Basque Country, Spain

Background. The progressive incorporation of foreign
population in our country requires the knowledge of the impact
of these groups in our health system. The aim of this work is to
identify the factors associated to the utilisation of the public
health services of immigrant groups in the Basque Country.

Methods: Descriptive cross-study with a convenience
sample of 689 persons, consisting of 219 Maghribians
(31.8%), 152 Sub-Saharians (22.1%), 167 Latino(a)s (24.2%)
and 151 non-Communitarian Europeans (21.9%). Data base
have been completed with data collected using the 2002
Regional Basque Health Interview Survey (ESCAV’2002).
The multivariate analysis was performed by using the
dicotomic logistic regression (software SPSS 13).

Results: The utilisation of the health services by the
immigrants was associated to the fact of be a woman
(OR=3,37, 1C=1,77-6,43), Maghribian (OR=3,35, IC=1,51-
7,45) and to have a bad self-rated health (OR=2,22, IC=1,00-
4,90). A major utilisation of the hospital urgency during the
first two years of stage was found in Sub-Saharian (OR=4,12,
1C=1,23-13,81) and non-Communitarian European (OR=3,56,
1C=1,08-11,80) inmigrants.

Conclusions. Results from this study allows to identify
differences in the utilisation of public health services by
immigrants in the CAPYV, taking into account the sex, self-rated
health, immigrant group and time of residence in the host country.

Key word: Immigrants. Basque Country. Health services
research. Life-style. Health Surveys. Health status.

(*) Este trabajo forma parte de un proyecto financiado por
la Oficina de Transferencia de Resultados de Investiga-
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INTRODUCCION

El estudio sobre las desigualdades en
salud ha sido objeto en los ultimos afios de
una gran produccién cientifica en nuestro
pais, aunque todavia son escasos los traba-
jos cuyo objeto de estudio sean las des-
igualdades en la utilizacién de los servi-
cios sanitarios por parte de la poblacién
inmigrante'-, dada la escasa representati-
vidad de esta poblacion en los estudios de
salud por encuesta. En el dmbito interna-
cional paises con larga tradicién y expe-
riencia en temas de inmigracién, como son
Estados Unidos, Reino Unido, Canada,
Paises Bajos y Suiza utilizan desde princi-
pios de los noventa encuestas poblaciona-
les periddicas para obtener perfiles epide-
miolégicos de las comunidades de origen
inmigrante, encontrando mds barreras en
el acceso a los servicios de salud que en
las poblaciones autéctonas®!2. A pesar de
las evidencias descritas, existen en los pai-
ses referidos diferencias sustanciales en
cuanto al modelo de sistema sanitario y a
los flujos y politicas migratorias. En Cana-
da, por ejemplo, las politicas migratorias
favorecen la llegada de inmigrantes cuali-
ficados, en su mayoria asidticos, lo que
condiciona su nivel de salud. En los Paises
Bajos, por el contrario, la poblacién inmi-
grante mayoritaria es turca y magrebi y en
EEUU latinoamericana y asidtica. Final-
mente los diferentes modelos sanitarios en
los paises considerados, condicionan tanto
el acceso como la utilizacién de los servi-
cios de salud, especialmente en el caso de
los inmigrantes en situacién administrativa
irregular.

En la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco (CAPV) el fendmeno migratorio
tiene unas caracteristicas diferenciales
que requieren ser consideradas a la hora
de abordar estudios sobre la utilizacién de
los servicios publicos de salud. La propor-
cién de extranjeria es todavia menor que
en otras comunidades, en 2007, segiln
datos ofrecidos por el Observatorio Vasco
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de Inmigracién (OVI)'3, la cifra de pobla-
cion extranjera empadronada ascendia a
98.108 personas, lo que suponia un 4,6%
del total de la poblacién, con un incre-
mento del 48% desde el afio 2004. El
grupo de poblacién mds numeroso es el
latinoamericano (49%), seguido del afri-
cano (17%) europeo no comunitario
(11%), y asidtico (5%). La distribucion
por sexos varia segun el origen, asi la
inmigracién africana presenta un claro
predominio masculino con porcentajes
superiores al 70%, llegando al 90% para
los nacidos en Senegal, Ghana y Mali. Por
el contrario, la inmigracién procedente de
Latinoamérica presenta un patrén femeni-
no y en el resto de los origenes la propor-
cién es equilibrada.

El sistema sanitario publico de nuestro
pais esta caracterizado por la extension de
sus prestaciones a toda la poblacion con el
objetivo de asegurar la igualdad en la acce-
sibilidad y en la utilizacién de los servicios
sanitarios en funcién de la necesidad de
asistencia'®. En este contexto, y con la
informacidn recogida a través de la primera
encuesta de salud a la poblacién inmigran-
te, el presente estudio tiene como objetivo
conocer la utilizacién que los inmigrantes
de origen magrebi, subsahariano, latinoa-
mericano y europeo no comunitario hacen
de los servicios sanitarios, asi como identi-
ficar las variables que explican mejor dicha
utilizacion.

SUJETOS Y METODOS

El conocimiento sobre la utilizacién de
los servicios publicos de salud en los inmi-
grantes de origen magrebi, subsahariano,
latinoamericano y europeo no comunitario
de la CAPV se realizé a través de la
Encuesta de Salud!® aplicada a la pobla-
cién autéctona en 2002 y cedida por el
Departamento de Sanidad para su aplica-
cién a la poblacién inmigrante en el 2004-
05. La eleccién del muestreo de conve-
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niencia vino determinada por la ausencia
de listados de poblacién inmigrada en el
momento de la realizacion de la encuesta,
asi como por la desconfianza a la hora de
proporcionar datos sobre si mismos, acen-
tuada en muchos casos por una situacién
administrativa no regularizada, especial-
mente en el caso de las personas africanas.
El muestreo de conveniencia se comple-
mentd con el de “bola de nieve” intentan-
do reflejar en la muestra la distribucién
seglin sexo, edad, tiempo de estancia y
pais de origen en cada uno de los grupos
de poblacién inmigrante, de acuerdo con
los datos disponibles!'3.

Se determind un tamafio muestral mini-
mo de 150 individuos por grupo inmigran-
te, lo que supuso una muestra total de 689
inmigrantes pertenecientes a 30 paises, de
los cuales 219 fueron magrebies (31,8%),
152 subsaharianos (22,1%), 167 latinoa-
mericanos (24,2%) y 151 de Europa del
Este (21,9%). No se obtuvo una tasa de
respuesta suficiente en el caso de la pobla-
cién de origen asidtico. Como criterios de
inclusién se consideraron el ser mayor de
15 afios y pertenecer a alguno de los paises
incluidos en los colectivos que tienen
mayor representacion en la CAPV. Debido
a la no disponibilidad de un cuestionario
adaptado culturalmente y a la dificultad de
acceder a poblacién estudiada, se conside-
r6 pertinente la utilizacién de diferentes
encuestadores, dos autdoctonos y dos de
origen magrebi y subsahariano, previa-
mente entrenados. La captacién de las per-
sonas de la muestra y aplicacién de las
encuestas tuvo lugar en ONGs, asociacio-
nes de apoyo a inmigrantes y en los luga-
res de encuentro de los grupos estudiados.
El tiempo medio de aplicacién de la
encuesta fue de 60 minutos y los idiomas
utilizados fueron castellano, francés,
arabe, bereber y wolof. En los grupos estu-
diados se recogi6é informacién relativa a
las variables sociodemogréficas, los estilos
de vida, la autovaloracién de la salud y la
utilizacién de los servicios sanitarios.

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2

Se plantearon como variables depen-
dientes la utilizacidn, en alguna ocasion, de
los servicios sanitarios (consultas médicas,
al dentista y hospitalizaciones), la utiliza-
ci6n de la urgencia hospitalaria y la valora-
ciéon general del Sistema Sanitario. Las
categorias de respuesta de las variables
“utilizacién de los servicios sanitarios” y
“utilizacién de la urgencia” han sido “Si”,
que define la variable resultado, frente a
“No”. La variable “Opinién sobre los servi-
cios sanitarios” incluye las categorias de
respuesta “Excelente, Muy bien o Bien”
(categoria objeto de andlisis) frente a
“Regular o Mal”. La categorizacién para el
resto de las variables independientes se pre-
senta en las Tablas 1-4.

En el primer andlisis se plantearon las
diferencias significativas entre todas las
variables analizadas y el grupo inmigrante
utilizando un andlisis de tablas de contin-
gencia bidireccional (tabla 1). A continua-
cion se realizé un andlisis bivariante con la
totalidad de estas variables, planteando la
asociacion con la utilizacién de los servi-
cios sanitarios mediante una regresion
logistica dicotémica. Manteniendo la utili-
zacién de los servicios sanitarios como
variable dependiente, se realizaron tres
modelos de regresion logistica multivarian-
te (tabla 2). En el modelo 1 se incluyeron
solo las variables sociodemograficas. Par-
tiendo de las variables sociodemograficas
que resultaron de interés, en el modelo 2 se
introdujo la variable autovaloracién de la
salud y, en el tercer modelo, se fueron afia-
diendo a las anteriores las variables de habi-
tos de vida.

Se realiz6 el mismo procedimiento con
la utilizacién de la Urgencia, pero sin
incluir el tercer modelo en el andlisis.
(tabla 3). Se realizé nuevamente el anali-
sis multivariante de la utilizacién de la
Urgencia segmentando la muestra en fun-
cién del colectivo de pertenencia
(tabla 4). También la variable opinién
general del Sistema sanitario fue objeto
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de andlisis multivariante, incluyendo solo
las variables sociodemograficas, la utili-
zacion de los servicios sanitarios y
sumando a éstas la autovaloracion de la
salud.

Todas las variables del estudio fueron
incluidas de forma escalonada en los
modelos de regresién logistica multiva-
riante, lo que permitié analizar el impacto
de cada variable en el modelo resultante.
Se plantearon asf mismo varias interaccio-
nes entre las variables independientes.
Dentro de las variables sociodemogréficas
las categorias de referencia utilizadas fue-
ron aquellas que suponian una menor uti-
lizacién tanto de los servicios sanitarios
como de la urgencia hospitalaria: colecti-
vo inmigrante (europeo no comunitario=1
para la utilizacién de servicios sanitarios,
magrebi=1 para la utilizacion de la urgen-
cia), sexo (hombre=1) y edad (16-22
afos=1). El tiempo de estancia fue objeto
de distintas categorizaciones y finalmente
se introdujo en los andlisis finales aque-
llas que mostraron una significaciéon
mayor (1-36 vs >36 meses para la utiliza-
cion de servicios sanitarios, 1-24 vs >24
meses para la utilizacién de la urgencia y
1-12 vs >12 meses para la utilizacién de la
urgencia segmentando por colectivos)
siendo en todos ellos la dltima categoria
la referencia utilizada. En las restantes
variables sociodemogréaficas nivel de
estudios y situacién laboral las categorias
de referencia fueron respectivamente
(diplomaturas/licenciaturas=1) y situa-
cién laboral (no trabajo remunerado=1).
En la variable autovaloracién de la salud
la categoria de referencia fue excelente,
muy buena o buena. Las variables de los
estilos de vida se concretaron en 5 varia-
bles: indice de masa corporal (insuficien-
te=1), horas de suefo (9 horas=1), consu-
mo de tabaco (no fuma =1), consumo de
alcohol (bebedor habitual=1) y ejercicio
fisico en el lugar de trabajo (trabajo
mayoritariamente sentado=1). En el anéli-
sis realizado sobre la utilizacién de la
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urgencia segmentando por colectivos, la
reduccién del tamafio de la muestra obli-
g6 a limitar el nimero de variables inde-
pendientes para no sobreparametrizar el
modelo. Como consecuencia quedaron
fuera del andlisis las variables de habitos
de vida y se redujeron las categorias de
respuesta a tres niveles en el caso de la
edad (33-44 afios=1) y a cuatro en el nivel
de estudios (diplomaturas/licenciatu-
ras=1). El andlisis para identificar los fac-
tores predictores de la Opinién del siste-
ma sanitario utiliz6 las mismas
categorizaciones y referencias en las
variables incluidas que el de la utilizacién
de los servicios sanitarios. La validez de
los modelos fue evaluado con la prueba de
Hosmer y Lemeshow. Los andlisis se rea-
lizaron con el soporte SPSS 14.

RESULTADOS

La tabla 1 presenta la distribucién de las
caracteristicas generales y de utilizacién de
los servicios sanitarios de los 689 inmigran-
tes adultos entrevistados originarios del
Magreb, Africa subsahariana, Latinoaméri-
ca'y Europa no comunitaria. Entre las varia-
bles sociodemograficas destaca la mayor
presencia de hombres entre las personas
entrevistadas originarias de Africa (90%) y
de mujeres en el caso de las originarias de
Latinoamérica y Europa no comunitaria
(67% y 60% respectivamente). La media de
edad de la personas encuestadas fue de
25,67 anos (IC=24,71-26,63) en magrebies,
31,39 (IC=30,13-31,39) en subsaharianas,
31,48 (IC=30,08-32,88) en latinoamerica-
nas y 32,79 (IC=31,18-32-76) en europeas
no comunitarias. Las personas africanas
conforman los grupos que presentaron
menor proporcion de estudios universitarios
y mejor autovaloracién de la salud. En
cuanto al tiempo de estancia en el momen-
to de la aplicacion de la encuesta de salud,
se observa en todos los grupos el alto por-
centaje de personas que lleva menos de
cinco afios residiendo en la CAPV. Entre las
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Tabla 1
Distribucion (%) de las caracteristicas sociodemograficas, autovaloracién de la salud,
estilos de vida y utilizaciéon de Servicios Sanitarios segmentado por colectivo inmigrante

Magrebi Subsahariano Lati icano Europeo no comunitario
n=219 n=152 n=167 n=151

Sexo/género
Hombre 90,0 90,7 335 39,3
Mujer 10,0 9.3 66,5 60,7
Edad”
16-22 33,5 8,7 16,3 11,9
23-25 219 12,8 18,1 11.9
26-29 17,7 20,1 15,1 18,5
30-32 13,0 19.5 8.4 15,9
33-38 7.4 242 20,5 17,9
Mis 38 6,5 14,8 21.7 23.8
Estudios”
No sabe leer ni escribir/sin estudios 49 13,5 4.4
Estudios primarios 48,8 24,3 10,8 75
ESO 1°, Graduado escolar 14,1 304 24,1 18.5
ESO completo, BUP, FP 26,8 25,0 424 52,1
Diplomaturas/Licenciaturas 54 6,8 18,4 21,9
Tiempo de estancia en meses”
1-12 21,7 252 38.0 34,0
13-24 26,1 17,2 239 30,0
25-36 23,6 13,9 21,5 14,0
37-48 133 17,9 55 10,0
49-60 54 7.9 5.5 8.0
>60 9.9 17.9 5.5 4,0
Autovaloracién de la salud®
Excelente, muy buena o buena 86,7 82,8 74,7 71.5
Regular o mala 133 17,2 253 22,5
Indice Masa Corporal®
Insuficiente 10,2 57 142 16,6
Normal 61,9 65,0 56,8 579
Sobrepeso 27,0 27,1 222 16,6
Obeso/a 0,9 2,1 6,8 9,0
Horas de Suefio®
<7 6,1 40,6 37.6 36,4
79 19.8 35,7 56,1 46,3
>9 74,1 238 6,4 174
Consumo de Tabaco®
Si fuma 60,3 243 15,0 40,4
No fuma 39,7 75,7 85,0 59,6
Consumo de Alcohol”
Bebedor habitual 9,1 13,2 223 324
Bebedor ocasional 7.8 15,9 51,0 31,8
No ha bebido en el dltimo aio 83,1 70,9 26,8 358
Ejercicio Fisico en el Trabajo”
Sentado 74,4 447 20,4 32,7
De pie 25,0 36,0 68.2 52,7
Desplazamientos/cargas ligeras 0,6 53 4,5 8.7
Cargas pesadas 14,0 7,0 6,0
Utilizacion de los servicios sanitarios
Si 90,4 84,9 87.4 82,8
No 9.6 15,1 12,6 172
Consulta al médico®
Nunca 16,5 30,9 333 449
1 02 veces 50,5 53,3 358 374
3 04 veces 243 10,5 14,5 9,5
> 4 veces 8.7 53 16,4 8.2
Consulta al dentista®
Nunca 41,0 73,6 61.8 68,7
1 vez 35.8 17.6 215 133
2 0 mds veces 23,1 8.8 16,7 18,0
Hospitalizacion®
N 18,2 4,7 14,2 4.6
No 81.8 95.3 85.8 95.4
Consulta en Urgencias®
Si 17,1 19,1 37,5 21,9
No 82,9 80,9 62,5 78,1
Opinién sobre el Sistema Sanitario
Muy o algo satisfecho 74,5 80,0 70,7 75,7
Algo o muy insatisfecho 25,5 20,0 29,3 243

2p< 0,05; ® p< 0,01.
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variables de los estilos de vida destaca el
mayor porcentaje de consumo de tabaco
observado entre los magrebies (60,3%) y el
menor consumo de alcohol entre los origi-
narios de Africa. Para todas las variables
analizadas se encontraron diferencias segtin
el grupo de poblacién inmigrante,
sexo/género y edad (p<0,05 y p<0,01).

Mais de 80% de los entrevistados habia
utilizado los servicios publicos de salud, al
menos en una ocasion, en los 12 meses
anteriores a la realizacién de la encuesta.
Habian realizado alguna consulta médica
en el periodo de referencia el 83,5% de las
personas magrebies, el 69,5% subsaharia-
nas, el 66,7%, latinoamericanas y el 55,1%
europeas no comunitarias. Las personas de
origen magrebi y latinoamericano realiza-
ron el mayor nimero de consultas médicas
y refirieron mas hospitalizaciones (18,2% y
14,2% respectivamente). Con respecto a la
utilizacion de los servicios de urgencia hos-
pitalaria, en los seis meses anteriores a la
encuesta, solicitaron este tipo de asistencia,
el 37,5% de los latinoamericanos, €l 21,9%

de los europeos extracomunitarios, el
19,1% y 17,1% de los subsaharianos y
magrebies respectivamente. La valoracion
de la asistencia recibida en la urgencia varié
segin el colectivo, encontrdndose la peor
valoracién entre las personas entrevistadas
de origen subsahariano. Mds del 70% de la
poblacién entrevistada dice estar muy o
algo satisfecha con el Sistema Sanitario.

El andlisis bivariante de la tabla 2 reco-
ge los factores asociados, de forma aisla-
da con la mayor utilizacién de los servi-
cios sanitarios, que incluyeron ser mujer
(OR=2,67, IC=1,26-5,66), referir un esta-
do de salud regular o mala (OR=2,05,
IC=1,21-3,46), ser bebedor ocasional
(OR= 1,96, IC =1,03-3,62) y no bebedor
(OR=2,10, IC =1,20-3,68). Al ajustar por
las variables sociodemograficas (modelo
1 de la tabla 2) emerge el grupo inmigran-
te, en la categoria magrebi, como variable
relevante en la mayor utilizacion los servi-
cios sanitarios (OR=3,49, 1C=1,58-7,73)
en comparacion con el europeo no comu-
nitario, que es el que menos los utiliza. La

Tabla 2
Andlisis de regresion logistica para los factores predictores de la utilizacion de servicios sanitarios
Bivariante Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Colectivo
Magrebi 1,96 (1,06-3,64)
Subsahariano 1,17 (0,63-2,15)

Latinoamericano 1,45 (0,78-2,70)
Europeos no comunitario 1

3,49 (1,58-7,73)

3,35P (1,51-7,45)
1,90 (0,89-4,05)
1,1 (0,55-2,16)
1

2,20 (0,88-5.53)

1,59 (0,69-3.66)

0,98 (0,49-1,98)
1

1,87 (0,88-3,94)
1,13 (0,57-2,23)
1

Sexo
Hombre 1
Mujer 2,05 (1,21-3,46)

3,74 (1,98-7,08)

1 1 1
3,37% (1,77-6,43) 3,09 (1,57-6,06)

Tiempo de estancia (meses)
1-36 0,532 (0,30-0,93)
>36 1

0,70 (0,37-1,30) 0,72 (0,39-1,35) 0,90 (0,47-1,71)
1 1 1

Autovaloracién de la salud

Regular o mala 2,67 (1,26-5,66)

2,227 (1,00-4,90) 2,42% (1,04-5,63)
1 1

Excelente, muy buena o buena 1
Consumo de alcohol

Bebedor habitual 1
Bebedor ocasional 1,96 * (1,06-3,62)

No bebe 2,107 (1,20-3,68)

1
1,68 (0,84-3,36)
1,42 (0,73-2,76)

Prueba de bondad de ajuste de (Hosmer y
Lemeshow)

Sig, 0,698 Sig, 0,847 Sig, 0,913

2p <005 p<0,0l.

Anlisis bivariante sin ajustar; Modelo 1: Ajuste por variables sociodemogrificas, incluidas edad, nivel de estudios y situacién laboral; Modelo 2: Ajuste
por variables sociodemogrificas y autovaloracion de la salud. Modelo 3: Ajuste por variables sociodemogrificas, autovaloracién de la salud y hébitos de

vida.

214

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2



IMPACTO EN LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, ESTILOS DE VIDAY ...

variable sexo aumenta en este modelo su
OR en un 45%. y el tiempo de estancia
pierde su significaciéon y aparece la aso-
ciacién con los magrebies.. La inclusién
en el andlisis de la variable autovaloracién
de la salud (modelo 2) mantuvo la signifi-
cacion ser mujer y magrebi, y se identifi-
c6 la relacién entre las personas que peor
valoran su salud con la mayor utilizacién
de los servicios sanitarios (OR=2,22,
IC=1,0-4,9). En el tercer modelo, ajustan-
do por las variables de hdbitos de vida tan
s6lo mantienen la asociacién con una
mayor utilizacién de los servicios sanita-
rios las variables sexo (OR=3,09,
IC=1,57-6,06) y autovaloracién de la
salud (OR=2,42, IC=1,04-5,63).

La tabla 3 recoge las variables asocia-
das a la utilizacién de los servicios de la
urgencia hospitalaria. El andlisis bivarian-
te identifica con la mayor utilizacién de

Tabla 3

estos servicios la variable grupo inmigran-
te, en la categoria latinoamericano
(OR=2,92, IC=1,80-4,72), tomando como
referencia las personas magrebies que son
las que menos los utilizan. Ademds, las
variables sexo y autovaloracién de la salud
también se asociaron a una mayor utiliza-
cion de la urgencia hospitalaria, mientras
que tener estudios primarios redujo la pro-
babilidad de utilizar dichos servicios en un
62% en comparacién con los universita-
rios. Al ajustar por las variables sociode-
mogréficas (modelo 1) ser mujer mantiene
su asociacién con una mayor utilizacion de
la urgencia hospitalaria y también la varia-
ble colectivo en interaccién con tiempo de
estancia. Durante los dos primeros afios de
estancia en el pais de destino, son las per-
sonas subsaharianas (OR=4,08, 1C=1,23-
13,53) y europeas no comunitarias
(OR=3,36, IC=1,02-11,02) las que tienen
una probabilidad mayor de utilizar los ser-

Andlisis de regresion logistica para los factores predictores de la utilizacion de la urgencia

Bivariante

Modelo 1 Modelo 2

OR (IC 95%)

OR (IC 95%) OR (IC 95%)

1 1

Europeos no comunitario

Colectivo

Magrebi 1

Subsahariano 1,15 (0,67-1,97)
Latinoamericano 292" (1,80-4,72)

136 (0,80-2,30)

0,47 (0,21-1,06)
1,43 (0,65-3,13)
0,40 (0,16-0,99)

0,47 (0,21-1,05)
1,46 (0,66-3,26)
0,39 (0,15-0,99)

Sexo
Hombre
Mujer

1
2,00" (1,39-2,88)

1
1,69* (1,04-2,75)

1
1,43 (0,87-2,35)

Estudios

No sabe leer ni escribir/sin estudios
Estudios primarios

EGB/ESO 1° ciclo

BUP, FP, ESO completo
Diplomaturas/licenciaturas

0,38 (0,14-1,02)
0,384 (0,20-0,71)
0,57 (0,31-1,06)
0,70 (0,40-1,21)
1

0,55 (0,19-1,64)
0,53 (0,26-1,09)
0,69 (0,35-1,34)
0,77 (0,42-1,38)
1

0,56 (0,19-1,69)
0,52 (0,25-1,08)
0,68 (0,34-1,34)
0,77 (0,42-1,39)
1

Tiempo de estancia en meses
1-24
>24

0,84 (0,58-1,21)
1

0,41 (0,18-0,95)
1

0,427 (0,18-0,98)
1

Colectivo™ Tiempo de estancia (1-24 meses)

Magrebi* Tiempo de estancia (1-24 meses)

Subsahariano* Tiempo de estancia (1-24 meses)
Latinoamericano* Tiempo de estancia (1-24 meses)
Europeos no comunitarios* Tiempo de estancia (1-24 meses)

1
4,087 (1,23-13,53)
1,18 (0,40-3,53)

3,364 (1,02-11,02)

1
4,12° (1,23-13,81)
1,10 (0,36-3,33)

3,564 (1,08-11,80)

Autovaloracién de la salud
Regular o mala
Excelente, muy buena o buena

2,437 (1,61-3,66)
1

2,267 (1,42-3,61)
1

Prueba de bondad de ajuste de (Hosmer y Lemeshow)

Sig. 0,570

Sig. 0,170

4p<0,05
®p<0,01
Andlisis Bivariante sin ajustar.

Modelo 1: Ajuste por variables sociodemograficas, incluidas edad y situacién laboral
Modelo 2: Ajuste por variables sociodemograficas y autovaloracién de la salud.
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vicios de atencidn urgente en comparacion
con las magrebies. La inclusién en el ané-
lisis de la variable autovaloracién de la
salud (modelo 2) identifica la relacidén
entre las personas que peor valorar su
salud con una mayor utilizaciéon de la
urgencia (OR=2,26, IC=1,42-3,61) mante-
niéndose las mayores ventajas encontradas
en las personas subsaharianas y europeas
no comunitarias en comparacién con las
magrebies.

La tabla 4 presenta el diferente compor-
tamiento de las variables respecto a la utili-
zacién de la urgencia hospitalaria en fun-
cién del grupo inmigrante. El tiempo de
estancia influye de manera diferente en los
grupos analizados, asi en los inmigrantes
magrebies y latinoamericanos llevar un afio
o menos en el pais de acogida aparece como
factor de proteccion, reduciendo la probabi-
lidad de utilizar estos servicios, si lo com-
paramos con un tiempo de estancia mayor,
mientras que en los subsaharianos aumenta
la probabilidad (OR=4,00, IC=1,48-10,65).

La mayor ventaja de utilizar los servicios de
urgencia se asoci6 en los latinoamericanos
al hecho de ser mujer, y en los africanos al
hecho de valorar la propia salud como regu-
lar o mala. La variable nivel de estudios,
contemplada solo en la poblacién magrebi,
mostré que tener estudios primarios, ESO,
FP, o Bachiller reduce la probabilidad de
utilizar los servicios de urgencia hospitala-
ria. La situacién laboral no modificé de
forma relevante el comportamiento de nin-
guna variable en el modelo. La tnica varia-
ble asociada con una buena opinién general
del Sistema Sanitario es la utilizacién del
mismo. El haberlo utilizado muestra una
probabilidad 2,96 veces mds de tener una
buena opinién (IC=1,40-6,25) (tabla no
presentada).

DISCUSION
A partir de los datos obtenidos con la

aplicacion de la primera Encuesta de Salud
a los diferentes grupos de poblacién inmi-

Tabla 4

Andlisis de regresién logistica para los factores predictores de la utilizacion de la urgencia
segmentado por colectivos inmigrantes

Magrebi iano Lati icano Europeo no comunitario

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Sexo
Hombre 1 1 1 1
Mujer 0,25 (0,04-1,43) 2,26 (0,55-9,25) 2,46" (1,05-5,73) 1,03 (0,45-2,39)
Edad
16-24 1 1 1 1
25-34 1,25 (0,47-3,37) 0,60 (0,17-2,11) 1,02 (0,41-2,54) 0,84 (0,29-2,47)
35-55 1,18 (0,30-4,60) 0,38 (0,09-1,61) 1,20 (0,47-3,02) 0,99 (0,31-3,12)
Tiempo de estancia en meses
<12 0,08* (0,01-0,66) 4,007 (1,48-10,65) 0,41" (0,19-0,88) 1,61 (0,67-3,73)
>12 1 1 1 1

Situacién laboral
Trabajo remunerado 0,67 (0,24-1,96)
No Trabajo remunerado 1

1,99 (0,68-5,81)

1,30 (0,64-2,65) 1,22 (0,55-2,73)
1 1 1

Autovaloracién de la salud
Regular o mala 3,90? (1,36-11,15)
Excelente, muy buena o buena 1

5,16° (1,68-15,78)

1,03 (0.45-2,36) 1,92 (0,76-4,86)
1 1 1

Estudios

No sabe leer ni escribir/sin estudios
Estudios primarios

ESO, FP, Bachiller

Diplomaturas /Licenciaturas

1,83 (0.20-16,73)

0,132 (0,02-0,76)

0,184 (0,03-0,90)
1

Prueba de bondad de ajuste de (Hosmer y

Lemeshow) Sig, 0911

Sig, 0,173

Sig, 0,526 Sig, 0,915

2p <005 p<0,0l.
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grante asentados en el Pafs Vasco!®, se ha
analizado la utilizacién de los servicios
publicos de salud y los factores que se aso-
cian a dicha utilizacioén. El estudio reflejé
que el contacto con los servicios publicos
de salud presenta un patrén de utilizaciéon y
de frecuentacion diferente dependiendo de
la procedencia de las personas inmigrantes,
siendo los inmigrantes europeos no comu-
nitarios los que presentaron menores por-
centajes de consultas médicas en el dltimo
afo. Al comparar los resultados con los
publicados referentes a la poblacién autoc-
tona, se observa que el 80% de las personas
acudieron a consulta médica al menos una
vez al aflo, porcentaje superior al registrado
entre la poblacién inmigrante'®. La menor
utilizacién relativa de servicios sanitarios
por parte de la poblacién inmigrante se ha
relacionado con su mejor nivel de salud, lo
que segun la hipdtesis del inmigrante
sano'? implica que el inmigrante recién
llegado presenta un mejor estado de salud
que el de la poblacion autéctona. Este efec-
to se diluye con el tiempo de permanencia y
el resultado final es un incremento del uso
de servicios sanitarios, consecuencia de un
empeoramiento relativo de las condiciones
clinicas, y el mejor conocimiento de las for-
mas de acceso a los servicios sanitarios. En
nuestro caso el buen nivel de salud podria
explicarse por la situacién de homogenei-
dad temporal, ya que la mayoria de los
inmigrantes llevan menos de cinco afios
residiendo en nuestro pafs 132!,

En nuestro estudio, tras ajustar por las
variables sociodemograficas y de necesidad
(como es la autovaloracion de la salud) las
variables explicativas de utilizacién de ser-
vicios sanitarios se encontraron en el hecho
de ser mujer, percibir la salud como regular
o mala y ser magrebi. La literatura ofrece
resultados comparables, independiente-
mente de la poblacién estudiada, sobre el
efecto que produce la salud autopercibida y
el sexo/género en la demanda de servicios
sanitarios??>?>, La mayor utilizacién de los
servicios publicos de salud por parte de las

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2

personas de origen magrebi ha sido también
referida en otros estudios, citindose varias
razones explicativas entre las que destacan
la adversa posicién socioecondmica, las
diferencias culturales y las situaciones de
discriminacién y/o racismo?6-3°. En este
sentido, el estudio del OVI?! sobre percep-
ciones y actitudes de la poblacién vasca
frente a los diferentes grupos de poblacion
inmigrante detect6 la posicién mas perjudi-
cada en magrebies, con un escaso nivel de
aceptacion, lo cual puede estar incidiendo
en los resultados encontrados.

Los servicios de urgencia, segtn indican
estudios previos, son mds utilizados por
parte de la poblacion inmigrante en relacion
con otras modalidades de atencién?3+4,
resultados también obtenidos en este estu-
dio. En nuestro pais la atencién urgente
ademds de publica es gratuita y universal,
prestada independientemente de la naciona-
lidad y del tiempo de residencia. Puede rea-
lizarse a cualquier hora, lo que permite la
conciliacién con los horarios de trabajo y
reduce los tramites para obtener atencion,
superandose asi barreras idiomaticas, cultu-
rales y legales. En este estudio las variables
que se han visto asociadas a la utilizacién
de los servicios urgentes hospitalarios han
sido el sexo, la autovaloracién de la salud y
la interaccién de las variables colectivo y
tiempo de estancia. La mayor utilizacién de
los servicios de urgencia por parte de la
mujer inmigrante puede explicarse tanto
como reflejo de componentes culturales y/o
roles de género, que determinan peores
resultados de salud percibida, como por la
edad, relacionada con una mayor fecundi-
dad y un menor control del embarazo en
atencion primaria en las mujeres inmigran-
tes*21-23.24, La inmigracién latinoamericana
presenta un claro patrén femenino, lo que
permite explicar el hecho de que en el ané-
lisis bivariado el grupo de poblacién inmi-
grante latinoamericano apareciera asociado
con una mayor utilizacién de la urgencia
hospitalaria, asociacion que desaparecid
tras ajustar por sexo. Este patrén femenino
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explica también que en el andlisis segmen-
tado por colectivos, sélo en el latinoameri-
cano el sexo apareciese asociado con la uti-
lizacién de estos servicios.

Segtn los datos ofrecidos por el Obser-
vatorio europeo de Médicos del Mundo
sobre el acceso a los servicios de salud de la
poblacién inmigrante, la posibilidad de
recibir una cobertura sanitaria se relaciona
con el tiempo de estancia en el pais de aco-
gida, siendo Espana el pais en el que los
entrevistados estaban mejor informados de
sus derechos a recibir dicha cobertura®?. Sin
embargo, la mayor probabilidad de utiliza-
cién de la urgencia hospitalaria durante los
dos primeros afios de estancia, encontrada
en las personas subsaharianas y europeas
no comunitarias, sigue evidenciando la con-
veniencia de abordar los estudios sobre
poblacién inmigrante como una poblacién
no homogénea?-28:30-33-37 [ as razones por
las que se producen estas desigualdades en
la utilizacion de los dispositivos asistencia-
les son atin poco conocidas. Razones estre-
chamente implicadas con el componente
cultural podrian aportar explicaciones,
especialmente entre las personas de origen
subsahariano. Es entre estas personas donde
el acceso efectivo a la cobertura sanitaria,
tras la tramitacién de la Tarjeta de Identifi-
cacién Sanitaria (TIS), parece demorarse
mas en el tiempo. Esta demora vendria con-
dicionada no solo por factores administrati-
vos sino también culturales, que incluyen
experiencias previas en los paises de origen
ligadas a sistemas de salud, con redes de
atencion primaria muy débiles, y una con-
cepcion de la salud-enfermedad basada en
la medicina curativa, la cual estd garantiza-
da en nuestro sistema sanitario por el acce-
so a los servicios urgentes. También el
hecho de que en el andlisis segmentado por
colectivos la autovaloracién de la salud s6lo
aparezca como factor predictor en el caso
de los colectivos africanos puede indicarnos
la necesidad de contemplar, en estas pobla-
ciones, el impacto que sobre la valoracién
de la salud tienen factores como las expe-
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riencias ligadas a la inmigracion, el nivel de
aculturacion, las situaciones de discrimina-
cién o las diferencias culturales e idiométi-
cas existentes entre la sociedad de origen y
receptora?®33-39,

El alto nivel de satisfaccion con el siste-
ma sanitario, referido por parte de los
colectivos de inmigrantes, ha sido similar al
encontrado en diversos trabajos, asi como
los distintos grados de satisfaccién entre los
diferentes grupos étnicos, independiente-
mente de los niveles educativos socioeco-
némicos***2. En nuestro estudio, excepto
en los inmigrantes latinoamericanos, el dis-
positivo asistencial peor valorado fue la
urgencia hospitalaria, especialmente entre
los inmigrantes subsaharianos. Queda por
determinar si esta situacion estd condicio-
nada por barreras culturales, idiomaticas o
por la valoracién exclusiva de la atencion
asistencial.

Este estudio tiene una serie de limitacio-
nes que obligan a interpretar los resultados
con precaucion. El tipo de muestreo utiliza-
do no garantiza la representatividad de las
cuatro muestras de colectivos inmigrantes,
en especial, en lo que se refiere al andlisis
descriptivo y bivariante. La naturaleza
retrospectiva de algunas variables plantea la
posibilidad de un sesgo de memoria, como
ocurre por definicién en todos los estudios
basados en encuesta. El limitado tamafo
muestral resultante al segmentar por colec-
tivo y la baja tasa de respuesta en algunas
variables, como las referentes al nivel
socioecondémico, han limitado su control en
el analisis multivariante. Por ultimo, la
naturaleza transversal del estudio limita la
relacién causal entre la autovaloracién de la
salud y la utilizacién de servicios sanitarios
o de la Urgencia.

Resulta dificil contrastar la posibilidad
de inclusion de este sesgo en los resultados,
dado que la informacién disponible sobre la
poblacién inmigrante es atin escasa. De
hecho las limitaciones mencionadas tienen
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su origen en la dificultad de captacion de la
poblacién inmigrante y explica la ausencia
de estudios basados en encuestas de salud
poblacionales. Pese a estas limitaciones el
trabajo ha permitido identificar, por prime-
ra vez, las diferencias en las demandas sani-
tarias por parte de los colectivos de inmi-
grantes de la CAPV. EI hallazgo de que,
junto al sexo y la autovaloracién de la
salud, también el colectivo inmigrante de
pertenencia y el tiempo de estancia se
encuentran asociados a la utilizacién de los
servicios sanitarios es un dato que deberia
tenerse en cuenta a la hora de desarrollar
estrategias adecuadas para conseguir equi-
dad en la utilizacién de los servicios sanita-
rios y reducir las desigualdades en salud.
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RESUMEN

Fundamento: Intervenir en la prevencion y el control del
tabaquismo en estudiantes de ciencias de la salud puede mejo-
rar las creencias y actitudes de los futuros profesionales con
relacion a este grave problema de salud publica. El objetivo de
este trabajo es comparar la validez de tres métodos diferentes
para calcular la prevalencia de fumadores.

Meétodos: Estudiantes de primero de una Escuela de Cien-
cias de la Salud. Se valoré el consumo de tabaco mediante un
cuestionario auto contestado, el monéxido de carbono (CO)
espirado y la cotinina en saliva. Se calculé la prevalencia
observada con cada método, la concordancia con el indice
Kappa y la validez interna del cuestionario y la cooximetria
utilizando la prueba de la cotinina como patrén oro.

Resultados: El 29,3% de los 181 alumnos estudiados fue
clasificado como fumador con algtn criterio; el 26,5%, 22,1%
y el 9,4% respectivamente mediante la cotinina, autodeclara-
cién y cooximetria. Dos terceras partes de los fumadores pre-
sentaban baja dependencia a la nicotina. Sélo presenté buena
concordancia el cuestionario con la cotinina (Indice
Kappa=73,1%). Respecto a la cotinina el cuestionario y la
cooximetria obtuvieron una sensibilidad del 72,9% y 35,4% y
una especificidad del 96,2% y 100% respectivamente. Los
fumadores de baja dependencia, segtin el cuestionario, obtu-
vieron resultados positivos para la cotinina en un 81,5 % y la
cooximetria en un 14,8%.

Conclusiones: La cooximetria no parece un buen método
para detectar fumadores en esta poblacién. La cotinina y el
cuestionario presentan una buena concordancia pero la validez
interna del cuestionario, respecto a la prueba de la cotinina,
tiene una sensibilidad menor de la esperada. Se hace necesario
revisar el criterio del patrén oro utilizado en una poblacién de
baja dependencia y con posible exposicién a humo ambiental.

Palabras clave: Tabaco. Prevalencia. Estudiantes. Cues-
tionario. Cotinina. Validez.
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ABSTRACT

Smoking Prevalence Evaluation by
Three Different Methods among First-
Year Health Sciences Students at the
University of Leon, Spain, 2006

Background: Intervention in the prevention and control of
the smoking habit among health sciences students in order to
improve the beliefs and attitudes of future professionals
concerning this serious public health problem. The objective of
this study is to compare the validity of three different methods
for calculating the prevalence of smokers.

Methods: First-year students at a Health Sciences School.
Smoking was evaluated by means of a self-administered
questionnaire, the carbon monoxide (CO) in expiratory air and
saliva cotinine. The prevalence found using each method, the
agreement with the Kappa index and the internal validity of the
questionnaire and the cooximetry were evaluated using the
cotinine test as the gold standard.

Results: A total of 29.3% of the 181 students studied were
classified as smokers by some measurement; 26.5% (cotinine),
22.1% (self-stated) and 9.4% (cooximetry). Two thirds of the
smokers had low nicotine dependence. Good agreement was found
only between the questionnaire and the cotinine test (Kappa
Index=73.1%). Compared to the cotinine test, the questionnaire and
the cooximetry respectively showed 72.9% and 35.4% sensitivity,
and a 96.2% and 100% specificity. According to the questionnaire,
81.5% of the low-dependence smokers tested positive for the
cotinine test, 14.5% having tested positive in the cooximetry.

Conclusions: Cooximetry does not seem to be a good
method for detecting smokers in this population. The cotinine test
and the questionnaire are found to agree well, but the internal
validity of the questionnaire in comparison to the cotinine test
shows a lesser degree of sensitivity than expected. The gold
standard criterion used must be revised for a low-dependence
population with possible exposure to second-hand smoke.

Keywords: Tobacco. Cotinine. Students. Questionnaire.
Fiability.

(*) Trabajo parcialmente subvencionado mediante el pro-
yecto de investigacion del Fondo de Investigaciones Sani-
tarias: P1052724.
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INTRODUCCION

El tabaquismo, enfermedad adictiva cré-
nica y recidivante, constituye un grave pro-
blema de salud publica por sus importantes
repercusiones sanitarias, sociales y econémi-
cas'. En nuestro pafs se estima en 54000 el
nimero de muertes atribuibles al consumo
de tabaco, la gran mayoria evitables?. Hay un
acuerdo general en que los profesionales
sanitarios deben de ser capaces de realizar
una correcta intervencion, diagndstica y tera-
péutica, para ayudar a los fumadores a dejar
de serlo'3. Los profesionales de la salud que
fuman, presentan menos probabilidades de
intervenir en este sentido que los no fumado-
res*. Intervenir en los estudiantes de ciencias
de la salud, futuros profesionales, en la pre-
vencién y el control del tabaquismo puede
tener un importante efecto sobre sus creen-
cias y actitudes en la prevencion y el control
de este grave problema de salud®. Con este
fin se disefié un programa de intervencion al
objeto de conocer si la formacién especifica
en tabaquismo en esta poblacion, disminuia
la incidencia y prevalencia del consumo.

Como punto inicial de este programa es
necesario conocer la prevalencia y caracteris-
ticas del consumo de tabaco en la poblacién
diana. Entre las pruebas objetivas que se han
empleado para este fin las mds habituales son
los cuestionarios autocontestados, la concen-
tracién de cotinina, principal metabolito de la
nicotina en diferentes fluidos corporales y la
cantidad de monéxido de carbono espirado.
La determinacién de cotinina, presenta una
gran sensibilidad (96-99%) y especificidad
(91,5-100%) para la distincion fumador-no
fumador®® por lo que ha sido empleada en
numerosas ocasiones como estandar para la
verificaciéon de cuestionarios autocontesta-
dos, tanto en fumadores activos como pasi-
vos’- 1011 La presencia de cotinina en saliva
tiene una clara correlacién con los niveles en
plasma '? y con el nimero de cigarrillos con-
sumidos '3 por lo que al ser una técnica muy
poco invasiva, resulta muy util en estudios
epidemiolégicos. Por su parte la cooximetria
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con puntos de corte proximos a 6 partes por
millén (ppm) también presenta gran sensibi-
lidad (90-98%) pero con una menor sensibi-
lidad (79-83%) en la distincién fumador-no
fumador % 13 y también ha sido empleada
para validar cuestionarios & 17,

Por todo ello, el objetivo del presente
estudio es conocer la prevalencia y caracte-
risticas del consumo de tabaco en estudian-
tes de primer curso de ciencias de la salud,
asi como la concordancia de las pruebas
para detectar consumo de tabaco y la vali-
dez interna del cuestionario autocontestado,
y la cooximetria tomando como patrén oro
la cotinina en saliva.

SUJETOS Y METODOS

La poblaciéon objeto de estudio fueron
todos los alumnos y alumnas de primer curso,
que dieron su consentimiento por escrito, per-
tenecientes a la Escuela Universitaria de Cien-
cias de la Salud de la Universidad de Ledn. La
recogida de datos y muestras se realiz6 duran-
te los meses de abril y mayo del 2006.

De cada alumno se recogié informacién
sobre datos personales (edad, sexo, diploma-
tura y via de acceso), patrén de consumo de
tabaco, grado de dependencia a la nicotina
medido por el test de Fagerstrom'$, asf como
la concentracién de monéxido de carbono
(CO) en aire espirado determinada mediante
el cooximetro Bedfont® Micro Smokerlyzer.
La cantidad de CO espirado se valor6 en ppm
y se considerd positiva (es decir, fumador)
una cifra igual o mayor de 6 ppm. La concen-
tracién de cotinina en saliva siguiendo el
siguiente protocolo: las muestras de saliva se
recogieron en tubos de polipropileno y se con-
gelaron a -20°C hasta su andlisis. Las mues-
tras se descongelan y 25ul de cada muestra
son empleados para el andlisis mediante un kit
EIA (COZART® EIA Cotinine Oral Fluid
Kit) siguiendo las instrucciones del fabrican-
te, con controles estandar a distintas concen-
traciones (0, 3, 10 y 50 ng/ml), empledndose
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como punto de corte el valor de 3ng/ml de
acuerdo con el fabricante y por tanto como
fumadores o fumadoras los individuos con
valores de cotinina superiores a 3ng/ml.

Toda la informacién quedé registrada en
una base de datos creada con el programa
informatico Epiinfo. Para el estudio de la
concordancia se utilizé el indice Kappa,
considerando como valores indicativos de
buena concordancia los superiores al 60 %
y de muy buena los superiores al 80 %'°.

Como criterios de patrén oro para esta-
blecer la validez interna de las diversas for-
mas de valorar el consumo de tabaco se
establecio el resultado obtenido en la prue-
ba de cotinina.

Analisis estadistico: Los porcentajes se
expresan con sus limites de confianza del
95%. Se analizaron los resultados obtenidos
en funcién de las variables socio-demografi-
cas recogidas: sexo, titulaciéon (enfermeria y
fisioterapia), Campus Universitario y via de
acceso a los estudios. Se emple6 el programa
Epidat 3.1, para el célculo de la prevalencia y

de los intervalos de confianza y el programa
Epiinfo 6.0 para la realizacién de las pruebas
de chi2, ANOVA. Se llevé a cabo un anélisis
de regresion logistica para la variable depen-
diente consumo de tabaco, con cada forma de
medirla, que incluyd a las variables asociadas
en cada caso con una P< 0,2.

RESULTADOS

Del total de 213 alumnos matriculados,
en el primer curso de las Diplomaturas de
Enfermeria y Fisioterapia, participaron en
el estudio 188 (88,3%). El 86% eran muje-
res (162/188) y la edad media de 20 afios
(Desviacién Estandar=3,1 afios, Media-
na=19 afios, Rango Max-Min=18-40 afios);
el 75% estudiaban Enfermeria y el 25%
Fisioterapia. El 50% pertenecia al Campus
de Ledn y el 50% restante al de Ponferrada.
Dos terceras partes de los alumnos proveni-
an del Bachillerato.

Los algoritmos de participacién en las
diversas pruebas pueden ser observados en
la Figuras 1, 2 y 3. En total se contaba con

Figura 1
Algoritmo de los resultados segiin cuestionario y cotinina

Poblacion Objeto

No participan

25(11,7%)

Participan
188 (88,3%)

Cuestionario Incorrecto

2(1,1%)
Cuestionario Correcto
186 (98,9%)
Fumador No Fumador
40 (21,5%) 146 (78,5%)
Cotinina No Cotinina No
0 (0%) 2 (1.4%)
Cotinina ST Cotinina St
40 (100%) 144 (98,6%)

Cotinina Positiva
35 (87,5%)

Cotinina Negativa
5(12,5%)

Cotinina Positiva
13 (9,0%)

Cotinina Negativa
131 (91,0%)
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Figura 2
Algoritmo de los resultados segiin cuestionario y cooximetria

Poblacion Objeto
213

No participan
25 (11,7%)

Participan
188 (88,3%)

Cuestionario Incorrecto

2 (1,1%)
Cuestionario Correcto
186 (98,9%)

Fumador No Fumador

40 (21,5%) 146 (78,5%)
Cooximetria No Cooximetria No

0 (0%) 3(2,1%)
Cooximetria S{ Cooximetria St

40 (100%) 143 (97,9%)

Cooximetria Positiva Cooximetria Negativa Cooximetria Positiva Cooximetria Negativa
16 (40,0%) 24 (60,0%) 1(0,7%) 142 (99,3%)
Figura 3

Algoritmo de los resultados segin cotinina y cooximetria

Poblacién Objeto
213

No participan
25 (11,7%)

Participan
188 (88,3%)

Cooximetria No

3 (1,6%)
Cooximetria S{
185 (98,4%)
Cooximetria Positiva Cooximetria Negativa
18 (9.7%) 167 (90,3%)
Cotinina No Cotinina No
0 (0%) 2(1,2%)
Cotinina St Cotinina St
18 (100%) 165 (98,8%)
Cotinina Positiva Cotinina Negativa Cotinina Positiva Cotinina Negativa
18 (100,0%) 0(0,0%) 31 (18,8%) 134 (81,2%)
informacién de las tres formas de detectar de las cooximetrias (17/181; IC95%: 5-18)
el consumo de tabaco en 181 alumnos. El fueron positivas. Se autodeclararon como

26,5% (48/181; 1C95%: 20-34) de las deter- fumadores o fumadoras el 22,1% (40/181;
minaciones de cotinina en saliva y el 9,4% 1C95%: 13-33) de los estudiantes. E1 29,3%
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Tabla 1
Distribucién de los resultados de las diversas
técnicas para detectar consumo de tabaco

Cotinina
C Negativa Positiva
No N No F q
fumador fumador
Negativa 128 5 12 19
C tria
Positiva 0 0 1 16

(53/181; IC95%: 22-36) de los alumnos y
alumnas estudiados podian ser considera-
dos fumadores con alguna de las técnicas
empleadas. De estos, el 90,6% eran positi-
vos para la prueba de la cotinina, el 32,1%
para la cooximetria y el 75,5% se declara-
ron fumadores o fumadoras en el cuestiona-
rio. En la tabla 1 se puede observar la distri-
bucién de los resultados segtin las diversas
técnicas empleadas. En el andlisis de la
concordancia de las diversas pruebas se
obtuvieron los siguientes indices Kappa:
cotinina-cuestionario: 73,1% (IC 95 % =
61,4-84,7); cooximetria-cuestionario:
49.5% (IC 95 % = 33,4-65,5) y; cooxime-
tria- cotinina: 46,0% (IC 95 % = 31,4-60,5).

Tabla 2

Tomando la prueba de la cotinina como
patrén oro, se observé una Sensibilidad del
72,9% (IC 95%=59-87) y una Especificidad
del 96,2% (IC 95%=93-100) en el caso del
cuestionario autodeclarado y; una Sensibili-
dad del 35,4% (IC 95%=21-50); y una
Especificidad del 100% en el caso de la
cooximetria.

Entre los alumnos y alumnas que se
declararon fumadores y fumadoras se obtu-
vo un valor medio de 3,2+2,1 (Mediana=3,
Rango Max-Min=0-8) en el Test de Fagers-
trom que valora la dependencia a la nicoti-
na, en una escala de 0 a 10. Un 67,5%
(27/40) de los fumadores y fumadoras obtu-
vieron valores en el test inferiores a 5 y por
tanto podian ser considerados como fuma-
dores de baja o nula dependencia a la nico-
tina, mientras que el 32,5% restante presen-
taban una dependencia moderada o alta.

En la tabla 2 se puede observar la dis-
tribucion de los resultados de la cooxime-
tria y la cotinina en funcién del consumo
autodeclarado de tabaco y la dependencia

Distribucion de los resultados de las diversas técnicas para detectar consumo
de tabaco segiin las diversas variables estudiadas

Medicién N Cotinina Cuestionario Cooximetria
Variable + %o IC 95% + % IC 95% + % 1C 95%
Total 181 48 26,5 19,8-33,2 40 22,1 15,8-28,4 17 94 4,9-13,9
Sexo
Hombre 24 6 25,0 9,8-46,7 5 20,8 7,1-42,2 3 12,5 2,7-32,4
Mujer | 157 42 26,8 19.5-34.0 35 223 15,5-29.1 14 89 4,1-13,7
Campus
Campus 1 91 25 27,5 17,8-37,2 18 19,8 11,0-28,5 7 7,7 1,7-13,7
Campus 2 90 23 25,6 16,0-35,1 21 233 14,0-32,6 10 11,1 4,1-18,2
Diplomatura
Enfermeria | 135 38 28,1 20,2-36,1 32 23,7 16,2-31,2 15 11,1 54-16,8
Fisioterapia 46 10 21,7 8,7-34,7 8 17,4 54-29.4 2 43 0,5-14,9
Procedencia
Bachiller | 120 29 242 16,1-32,2 19 15,8 8,9-22.8 6 5,0 0,7-9,3
Otras 61 19 31,1 18,7-43,6 21% 34,4 21,7-47,2 11 #* 18,0 7,6-28,5
Cuestionario
No Fumador | 141 13 9,2 4,1-14,4 1 0,7 0,0-3,9
Fumador | 40 35 87,5 73,2-95.8 16 40,0 23,6-56,4
Fagerstrom
<5| 27 22 81,5 61,9-93,7 4 14,8 4,2-33,7
<5 13 13 100,0 75,3-100 12 92,3 64,0-99,8
Edad Media + DE Media + DE*** Media £ DE*###
Fumador 20,7+32 212+33 21,5+3,0
No Fumador 20,3 3.1 202 3.1 20,3 3,1
#P = 0,1; % P = 0,01 %% P = 0,08; % P = 0,1.
Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 2 225
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a la nicotina. Asi, la cooximetria es positi-
va en un solo caso de no fumadores y en
el 14,8% y 92,3% de los fumadores de
nula-baja dependencia y moderada-alta
dependencia respectivamente. En el caso
de la deteccion de cotinina en saliva, esta
fue positiva en el 9,2% de los no fumado-
resyenel 81,5% y 100% de los fumado-
res y fumadoras de nula-baja dependencia
y moderada-alta dependencia respectiva-
mente

En la tabla 2 puede también observarse
la distribucién de los resultados de las
diversas pruebas en funcién de las varia-
bles estudiadas: Edad, Sexo, Titulacion,
Campus y Via de acceso a los estudios. La
prevalencia del consumo de tabaco, valo-
rada mediante la determinacion de cotini-
na en saliva, no se mostré asociada con
ninguna de las variables analizadas. La
valoracién de la prevalencia de consumo
de tabaco mediante autocuestionario y
cooximetria de aire espirado se encontrd
asociada con la edad (P=0,08 y P=0,11
respectivamente) y la via de acceso a las
Diplomaturas (P=0,008 y P=0,01 respecti-
vamente). Tras el andlisis de regresioén
logistica s6lo se mantuvo asociada al con-
sumo de tabaco la via de acceso, de mane-
ra que los que accedieron a la Diplomatu-
ra por vias distintas del Bachillerato
presentaron una mayor prevalencia en el
consumo de tabaco, en el caso de la coo-
ximetria con una Odds Ratio ajustada de
3,81 IC 95 % =1,1-12,8) y del cuestiona-
rio de 3,0 (IC 95 % = 1,2-7,3).

DISCUSION

La prevalencia global del habito taba-
quico, detectada en nuestros y nuestras
estudiantes por alguno de los 3 métodos
de determinacion, fue del 29,3%. Este
valor es inferior al observado por la
Encuesta Nacional de Salud de 2006 en el
grupo poblacional comprendido entre los
16 y 24 anos donde el consumo era del
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33,3% vy ligeramente superior entre las
mujeres (34,5%). La misma prevalencia
fue observada, mediante cuestionario
autocontestado, en uno de los centros
objeto del presente estudio en 2004 2°. En
otros estudios en Espafia se han encontra-
do prevalencias en los afios 90 de un
34,3%%' y 38,7%>* en alumnos de enfer-
meria y mds recientemente del 27% en
alumnos de 6° de medicina 2. La preva-
lencia observada, por tanto, es consistente
con los valores esperados en nuestra
poblacién.

El grado de concordancia entre el cues-
tionario y la prueba de cotinina fue bueno
(kappa = 73,1%). Lo mismo se puede
decir de la especificidad del cuestionario
que es también similar a la reportada por
otros autores’”> 1% 11 Efectivamente, sélo
cinco estudiantes con la prueba de la coti-
nina negativa se declararon fumadores y
en los cinco se traté de fumadores o fuma-
doras con una baja dependencia, en los
cuales el consumo es leve e incluso oca-
sional, tal y como ya ha sido descrito por
otros autores sefialaban un consumo con
una frecuencia no diaria, sino semanal o
mensualll- 13, 24,25

Sin embargo, la sensibilidad del cues-
tionario respecto a la cotinina (72,9%),
fue inferior a la obtenida por otros autores
(81,3 -96%)7- 10- 11 Esta menor sensibili-
dad puede ser debida realmente al cuestio-
nario o a la especificidad del patrén oro, la
cotinina. El punto de corte de 3 ng/ml,
recomendado por el fabricante del kit, es
un valor inferior a los utilizados por otros
autores (5 - 40 ng/ml)’- - 13- 26 ¢ inferior a
los niveles observados en personas
expuestas a humo de tabaco ambiental que
pueden presentar valores habituales en
torno a 4 ng/ml 7 y que llegan a superar
los 14 ng/ml en individuos con un alto
grado de exposicién®®. Por todo ello, los
13 estudiantes con resultado positivo para
la cotinina y que se declaran no fumado-
res pueden ser realmente fumadores, o
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personas expuestas a humo de tabaco
ambiental. Puesto que en nuestro estudio
no se recogi6 informacién sobre la posible
exposicién ambiental al humo de tabaco,
no es posible realizar una estratificacién
de los datos, con el fin de conocer la
influencia de esta variable en los resulta-
dos obtenidos en la deteccién de la cotini-
na. A favor de la hipétesis de la exposi-
cién al humo ambiental habla que de estos
13 estudiantes s6lo 1 fue positivo a la coo-
ximetria y que la prueba de la cotinina
fuera la tnica que no se asociara con
variables como la edad o la via de acceso
a las diplomaturas, que si se observaron
en el caso de la cooximetria y el cuestio-
nario autodeclarado.

Respecto a la prueba de cooximetria,
sefialar que se ha empleado un punto de
corte de 6 ppm recomendado por la Ame-
rican Thoracic Society al considerar los
usados habitualmente (8 y 10 ppm) como
demasiado elevados!”> 28, Este punto de
corte ha demostrado una buena capacidad
para detectar a los fumadores con una
dependencia alta (92 %) y para sefialar a
los no fumadores como tales con una espe-
cificidad del 100% respecto del criterio
elegido como patrén de oro. Sin embargo,
a pesar de este descenso en el punto de
corte, este método tiene una capacidad
limitada para distinguir a los individuos
con una baja dependencia de los no fuma-
dores. Esta dificultad puede venir derivada
de un escaso consumo de tabaco ya que se
ha observado que en individuos con consu-
mos bajos (< 5 cigarrillos/dia) los valores
medios de CO espirado son inferiores al
punto de corte establecido?® 3°. Asimismo,
la realizacién de la cooximetria por la
mafiana, como fue el caso, puede dejar sin
detectar a aquellos fumadores y fumadoras
sociales, de poco consumo y cardcter ves-
pertino.

Teniendo en cuenta los resultados obte-

nidos podemos concluir que la prevalencia
del habito tabaquico, detectada en nuestra
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poblaciéon mediante el cuestionario y la
determinaciéon de cotinina es consistente
con los valores esperados en nuestra pobla-
cién. Asimismo, que el indice de concor-
dancia del cuestionario con la prueba de la
cotinina es bueno y la especificidad la espe-
rada para una poblacién con baja dependen-
cia. Sin embargo, la sensibilidad del mismo
es inferior a lo esperado y tal vez se relacio-
ne mds con una falta de especificidad del
patrén oro utilizado que no es capaz de
diferenciar a los fumadores de bajo consu-
mo de los no fumadores expuestos a humo
ambiental. La prueba de la cooximetria no
se muestra como una buena herramienta
dada las caracteristicas de consumo de taba-
co de esta poblacion. Por ello es recomen-
dable que en futuros estudios se recoja
informacién en el cuestionario sobre la
exposicion pasiva al humo de tabaco y vali-
dar el cuestionario con diferentes puntos de
corte para la prueba de la cotinina para per-
mitir conocer con una mayor exactitud cual
es el mds adecuado para esta poblacion
caracterizada por una baja dependencia y
una posible exposicién a humo de tabaco
ambiental.
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JORNADA CIENTIFICA

IX REUNION DE RESPONSABLES DE FORMACION EN SALUD PUBLICA
AREAS DE CONOCIMIENTO Y CONTENIDO CURRICULAR

Escuela de Verano de Salud Publica llatzaret de Mad

Los dias 17 y 18 de septiembre de
2007, en el marco de la “Escuela de vera-
no de Salud Publica” de Mahon, se reu-
nieron las personas relacionadas en el
Anexo 1, para celebrar el “IX Encuentro
de Responsables de Formacién en Salud
Piblica”.

A lo largo del encuentro se trataron los
diversos temas relacionados con las dreas
de conocimiento y el contenido curricular
de salud publica y se analizaron, entre
otros, los siguientes aspectos:

— EI impacto de los actuales cambios
legislativos sobre la formacién en salud
publica

— EI grado de afectacién en la forma-
cién de grado y postgrado

— Si los cambios son suficientes para
las necesidades de los especialistas en salud
publica

— Inclusién de los profesionales de la
salud publica entre las categorias de profe-
siones sanitarias

Como consecuencia del debate se
alcanzaron las conclusiones que a conti-
nuacion se relacionan y se acordé que se
elevaran a los responsables del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, las Comuni-
dades Auténomas y Sociedades Cientifi-
cas, asi como que se enviaran para su

publicacién en las revistas Gaceta Sani-
taria, Revista Espafiola de Salud Publica
y SEENOTA.

CONCLUSIONES

Estamos ante un cambio estructural en
la formacion de especialistas de salud
publica

La salud publica, que define la Ley
16/2003 de cohesion y calidad, se caracte-
riza por su multidisciplinariedad. Sin
embargo, actualmente la formacién de
especialistas en Salud Publica se limita
mayoritariamente a los médicos que acce-
den a la misma a través del sistema MIR.
La especialidad MIR practicamente se
exige Unicamente para acceder a plazas de
Medicina preventiva hospitalaria. El resto
de médicos y profesionales sanitarios que
acceden a puestos de Salud Publica lo
hacen generalmente a través de oposicio-
nes. Lo que requiere replantear la forma-
cion de especialistas de salud publica,
abriéndola a otros profesionales que no
sean médicos. Siendo conscientes de las
dificultades para realizar cambios en la for-
macién del actual sistema de especialida-
des, se recomienda el estudio de la crea-
cién de la formacién especializada en
Salud Publica, abierta a profesionales sani-
tarios, adquiriendo el titulo de especialista
en Salud Publica para cada profesion, con-
tando con un tronco comun.



La situacion actual afecta a la formacion
de grado y de postgrado (formacion
MIR, Escuelas de la Administracion
Sanitaria, Universidad, etc.)

El Espacio Europeo de Educacién Supe-
rior define los cambios a introducir en la
formacién de grado y postgrado, implican-
do cambios en las actuales diplomaturas y
licenciaturas en Ciencias de la Salud.

La posibilidad de organizacién de maste-
res oficiales en Salud publica obligard a las
Escuelas de Salud publica a establecer
acuerdos con la Universidad, pudiendo y
debiendo producirse una simbiosis entre
ambas instituciones.

La especializacién de postgrado en
Salud Publica es una necesidad que debe
ser requisito imprescindible para acceder a
puestos de trabajo del drea de Salud Publi-
ca. Esto significard una importante deman-
da a los centros de formacion y la necesidad
de establecer alianzas entre todos los agen-
tes: Universidad, Escuelas y lugares de
practica.

Suficiencia de los especialistas en salud
publica para las necesidades

Se considera que la formacién tedrica
alcanza suficiente calidad y cantidad. Los
problemas surgen a la hora de conseguir un
trabajo prictico que sea atractivo para
los/as alumnos/as que realmente los capaci-
te para abordar los problemas con los que se
encontrardn en la practica diaria. En este
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sentido, la aplicacién de ECTS que pueden
significar una modificacién de la practica
docente y vinculacién a la practica de salud
publica puede suponer un cambio de gran
relevancia.

Esta reforma amplia el nimero de agen-
tes que pueden ofertar formacién en salud
publica.

Existe una preocupacion sobre la calidad
y homogeneidad de la oferta que se entien-
de deberfa ser estudiada por organismos
reguladores tales como la Comisién de
Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud y la Agencia Nacional de Evalua-
cion de la Calidad y Acreditacién
(ANECA), contando con la participacién de
sociedades cientificas, empresas de forma-
cion,...

Categoria en la que se incluyen los profe-
sionales que trabajan en los servicios de
salud publica

La deriva de los servicios de salud publi-
ca en nuestro pais durante los tltimos afios
ha hecho que realmente sean profesionales
sanitarios los que trabajan actualmente en
estos servicios en nuestro pais.

No obstante, la multidisciplinariedad
de la especialidad hace necesario la incor-
poracién de otros profesionales (bidlogos,
socidlogos, psicologos, economistas, tra-
bajadores sociales) a los cuales hay que
proveer de la formacién especifica nece-
saria.
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IX REUNION DE RESPONSABLES DE FORMACION EN SALUD PUBLICA. AREAS DE CONOCIMIENTO Y CONTENIDO CURRICULAR

Anexo 1
Relacion de asistentes al encuentro

D Juan Atenza Fernandez. Director Gerente Instituto de Ciencias de la Salud. Junta de
Comunidades de Castilla La Mancha.

D?* Carmen Nieves Caceres Pérez. Secretaria General Escuela de Servicios Sanitarios y
Sociales de Canarias Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias.

D Antonio Daponte Codina. Director de Docencia e Investigacion. Escuela Andaluza de
Salud Publica.

D® M? del Mar Garcia Calvete. Profesora del Area de Salud Pdblica. Escuela Andaluza de
Salud Publica.

D Luis Gascon Andreu. Jefe de Servicio de Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfer-
medad. Departamento de Salud y Consumo Gobierno de Aragén.

D Enrique Gil Lopez. Jefe de 1a Unidad de Calidad y Planificacion. Instituto de Salud Carlos III.

D Pere Godoy Garcia. Jefe de Epidemiologia de Lleida. Profesor titular de Medicina Pre-
ventiva. Universidad de Lleida. Generalitat de Catalunya.

D?® Maria Rosa de Haro Brito. Directora de ESSSCAN. Consejeria de Sanidad del Gobier-
no de Canarias.

D Ferran Martinez Navarro. Director de la Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud
Carlos II1.

D?® Maite Martinez Ros. Jefa de Area de Formacion. Fundacion para la Formacion e Inves-
tigacion Sanitarias de la Region de Murcia.

D? Victoria Merino Saenz. Jefe de Servicio de Formacion. Direcciéon General de Recursos
Humanos. Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Ledn.

D? Maribel Pasarin Ruda. Profesora Universidad Pompeu Fabra. Agencia de salud publica de
Barcelona. Barcelona. (en representacion de la Sociedad Espaiola de Epidemiologia).

D? Berta Rivera Castifieira. Directora de la Escuela Gallega de Administracion Sanitaria.
Fundacién Publica Escola Galega de Administracion Sanitaria. Xunta de Galicia.

D Francisco Javier Tamarit Moradillo. Jefe de Servicio de Formacion e Investigacion.
Escuela Valenciana de Estudios de la Salud.Conselleria de Sanitat de Valencia.
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