ovigLs

5pam3a“dc
Aluc
ublica
VOLUMEN 83 NUMERO 2 MARZO-ABRIL 2009

EDITORIALES

Enrique Gil y la Revista Espafiola de Salud Publica. Cristina Pérez Andrés. 165
Sobte Entique Gil. Manuel Desviat. 167
Algunas razones para considerar los riesgos psicosociales en el trabajo y sus consecuencias en la salud puablica. Pedro R Gil-Monte. 169

COLABORACIONES ESPECIALES

Consenso sobre la atencién sanitaria del tabaquismo en Espafia. Francisco Camarelles Guillem, Teresa Salvador Llivina, Josep M@ Ramén Torell,
Rodrigo Cérdoba Garcia, Carlos Jiménez Ruiz, Victor Lépez Garcia-Aranda, Joan Ramén Villalbi Hereter, M2 Angeles Planchuelo Santos,
Josep Sanchez Monfort y Asensio Lopez de Santiago. 175
Artrépodos con interés vectorial en la salud publica en Espafia. Rubén Bueno Mari, Josefa Moreno Marf,
M? Teresa Oltra Moscardé y Ricardo Jiménez Peydr6. 201

ORIGINALES

Influencia de factores personales, profesionales y transnacionales en el sindrome de burnout en personal sanitario hispanoamericano y espafiol (2007).
Armand Grau, Daniel Flichtentrei, Rosa Sufier, Maria Prats y Florencia Braga. 215
Validacién del modelo REI para medir la clase social en poblacién adulta. Antonio Cabrera de Ledn, Maria C. Rodriguez Pérez,
Santiago Dominguez Coello, Concepcion Rodriguez Diaz, Cristobalina Rodriguez Alvarez, Armando Aguirre Jaime. 231 version en inglés
Distribucién geografica de los médicos en Espafia y su evolucion temporal durante el perfodo 1998-2007. Miguel Angel Garcia-Pérez,, Carlos Amaya,
M? Rosario Lopez-Giménez y Angel Otero. 243
Prevalencia del sindrome metabdlico en personas a pattir de 20 afios de edad. Perd, 2005. Haydeé Cardenas Quintana, José Sanchez Abanto,
Luis Roldan Arbieto, Felipe Mendoza Tasayco. 257
Paternidad y servicios de salud. Estudio cualitativo de las experiencias y expectativas de los hombres hacia la atencién sanitaria durante el embarazo,
parto y pospatto de sus parejas. Gracia Maroto Navarro, Esther Castafio Lopez, Maria del Mar Garcia Calvente, Natalia Hidalgo Ruzzante
e Inmaculada Mateo Rodriguez. 267
Patologfa tuberculosa atendida en urgencias a través del analisis del CMBD de hospitalizacién en el area de Valladolid Oeste 2002-2006.
Raul Lopez Izquierdo, Paula Asensio Villahoz, Juan Antonio Vicente Virseda, Isabel Gonzalez Manzano y M? Antonia Udaondo Cascante. 279
Inmigracién y salud: necesidades y utilizacion de los servicios de atencién primaria por parte de la poblaciéon inmigrante en la region sanitaria Girona.
Laura Vall-Llosera Casanovas, Carme Saurina Canals y Marc Saez Zafra. 291
Variables sociodemograficas y conductas de riesgo en la infeccion por el VIH y las enfermedades de transmisién sexual en adolescentes. Espafia, 2007.
Inmaculada Teva, M? Paz Bermudez y Gualberto Buela-Casal. 309

ORIGINALES BREVES

Incidencia y caracteristicas clinicas de las neumonias tratadas ambulatoriamente en las personas mayores de 65 afios del drea de Tarragona-Valls. 2002-2005.
Angel Vila Cércoles, Teresa Rodriguez Blanco, Olga Ochoa Gondar, Elisabet Salsench Serrano, Cinta de Diego Cabanes, Amparo Valdivieso Lopez etal. 321
Relacién en Espafia de la duracion de la gestacion y del peso al nacer con la nacionalidad de la madre durante el periodo 2001-2005.

Andrés A. Agudelo-Suéarez, Elena Ronda-Pérez, Diana Gil-Gonzalez , Laura |. Gonzélez-Zapata y Enrique Regidor. 331
Concordancia entre obsetvadores en la deteccién por palpacion de bocio en poblacién escolar de 6 a 14 afios. Begofia Peris Roig,
Agustin Angel Merchante Alfaro, José M2 Tenias Burillo, Nieves Atienzar Herraez, Fernando Calvo Rigual y M2 José Lépez Garcia. 335

IBECS | IME | CUIDEN | RECYT | SIIC Data Bases | MEDLINE / Index Medicus | EMBASE / Excerpta Médica | Directorio Ulrich | Social Science Citation Index




Rev Esp Salud Piblica 2009; 83: 165-166

N.° 2 - Marzo-Abril 2009

EDITORIAL

ENRIQUE GIL Y LA REVISTA ESPANOLA DE SALUD PUBLICA

Cristina Pérez Andrés

Comité de redaccion de la Revista Espafiola de Salud Espaiiola.

Mi querido amigo:

Como siempre a esta altura de afio, me invade el
deseo de volver a ver a los viejos amigos, tan alejados
ya por esas mil razones que la vida nos va obligando
a acatar poco a poco. Usted también, creo, es sensible
a la amable melancolia de una sobremesa en la que
nos hacemos la ilusion de haber sido menos usados
por el tiempo como si los recuerdos comunes nos
devolvieran por un rato el verdor perdido.

Sobremesa. Julio Cortazar

Cuando durante la comida de las navida-
des de 1994, hace ahora algo mds de
catorce afios, te pregunté si podia hacerme
cargo de “la revista” tu respuesta fue afir-
mativa. Por razones que no vienen al caso
llevabas unos afios encargdndote td solo de
su edicidn, junto a las mdltiples tareas que
desarrollabas como Subdirector General de
Epidemiologia, Promocién y Educacién
para la Salud en la Direcciéon General de
Salud Publica del Ministerio. Por aquel
entonces el director general y td ya estabais
trabajando en el cambio de nombre y de
fisonomia de “la revista”, que hasta enton-
ces se llamaba Revista de sanidad e higiene
publica y pas6 a denominarse Revista Espa-
fiola de Salud Puiblica (RESP).

A partir de aquella respuesta afirmativa
nos pusimos juntos a sacar adelante la
RESP y en seis meses conseguimos actua-
lizar su publicacién. Te encargaste de que
la revista volviera a tener personal admi-
nistrativo que llevara la secretaria de

redaccion. Si despachando contigo te
decia que la revista era invitada a partici-
par en una reunion, independientemente
del lugar en el que se celebrara tu res-
puesta era: hay que estar, hay que estar. Y
asi, estuve en Granada en el primer semi-
nario sobre revistas cientificas, y estuve en
Washington en la fundacién de la Biblio-
teca Virtual Scielo, porque cuando te dije
que nos habian invitado tu respuesta fue:
hay que ir, hay que ir. Si te decia que nos
habian sefialado la mala calidad de la tra-
duccién al inglés de los resimenes tu res-
puesta era: pide la traduccion desde la
Direccion General, tienen que estar bien
traducidos.

El empefio de publicar cada nimero en
Internet fue tuyo y la RESP tuvo una de las
primeras paginas del sitio web del Ministe-
rio en el afio 1997. Gracias a ello hoy la
revista estd en la mayoria de los reposito-
rios que permiten el acceso libre al texto de
sus articulos: Scielo Espafia, Scielo Salud
Publica, Redalyc, Dialnet, Doaj... Y si para
completar la web yo te proponia hacer un
CD digitalizando el contenido de afios ante-
riores lo tratabas con el director las veces
que hiciera falta para que el proyecto saliera
adelante. Y hubo CD.

Entre los dos conseguimos que el servi-
cio de publicaciones admitiera la necesi-
dad de tener imprenta desde principios de
afio para que “la revista” no dejara de
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publicarse puntualmente. Escrito que yo
redactaba argumentando esa necesidad,
escrito que td firmabas. Ahora tenemos en
ese servicio de publicaciones a nuestros
mejores defensores. Y la puntualidad de
cada nimero permitié que las principales
bases de datos bibliograficas quisieran
contar con la Revista Espafiola de Salud
Pudblica. Cuando en junio de 2006 comuni-
qué por correo electrénico que el IS habia
admitido a la Revista fuiste de las primeras
personas en responder felicitindome por
ello, pero ya ves que te correspondia buena
parte del pastel porque el éxito que hoy
tiene la RESP tuvo en ti su origen, y su
visibilidad, tanto a nivel nacional como
internacional, estd directamente relacio-
nado con tu papel en ella durante los mas
de cinco afios que coincidimos en su pro-
ceso editorial.

Al poco de empezar a trabajar yo en la
revista publicamos un editorial sobre Sixto
Perera a consecuencia de su muerte. ;Te
acuerdas? Recuerdo cémo durante algin
tiempo tuviste su curriculum encima de tu
mesa de trabajo y que eras incapaz de
empezar a escribir a causa del dolor que te
produjo su pérdida. Pero volvimos a ser un
equipo y el editorial se publicé.
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Ninguno de los dos imagindbamos que
algun dia, catorce afos después, me tendria
que hacer cargo yo sola de escribir sobre ti.
Y confieso que me ha costado empezar
tanto como a ti escribir sobre Sixto.

El pasado 12 de marzo se celebré un acto
en la Escuela Nacional de Sanidad para
homenajearte. Primero vimos imdgenes
tuyas, fotografias. Después, durante el vino
que tomamos cuatro amigos para brindar
por ti, comentamos tu parecido fisico con
Cortazar en las fotografias que habiamos
visto, personaje capaz de caerle bien a cual-
quiera, haya o no leido su obra literaria.
Tras las imdgenes hubo intervenciones
durante las que se recordd tu curriculum
profesional y tu forma de ser entrafiable y
carifioso con las personas a las que un dia te
tocé apoyar.

No he querido repetir aqui tu trayectoria
profesional sino dejar constancia de que la
Revista Espafiola de Salud Publica te debe
tu positiva participacién en sus comienzos y
pienso que no existe mejor lugar para
hacerlo que desde sus paginas. Desde ellas
pretendo que el testimonio sobre tu papel en
el éxito de la RESP llegue a todas las perso-
nas que la leen.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2
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EDITORIAL

SOBRE ENRIQUE GIL

Manuel Desviat

Equipo de Salud Mental de Tetudn. Madrid.

Conoci a Enrique Gil en las luchas sani-
tarias de los primeros afios de la democra-
cia, cuando todo parecia posible. En aque-
llos tiempos y empresas que hicieron
realidad la reforma de la Sanidad en Espa-
fla. Afios de transicién durante los que el
empefio por un servicio nacional de salud
universal y eficiente se correspondia con la
lucha por una sociedad mas justa e igualita-
ria. Miembro de las primeras juntas directi-
vas de SESPAS, asiduo de las convocatorias
de la FASP, de las plataformas progresistas
propiciadoras de un cambio en el Colegio
de Médicos de Madrid, afin a la Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria, Enrique
mantuvo una linea de compromiso social
que en él siempre se unia con el conoci-
miento técnico y un talante abierto, recepti-
vo, inquisitivo y escasamente dogmatico,
en el desempefio de los distintos puestos
que ocupo en la administracidn sanitaria.

Desde los tiempos en los que coincidimos
en la calle Miguel Angel, en el pequefio
palacete donde se situd la primera sede de la
Comunidad de Madrid, con Joaquin Leguina

de presidente y Maria Gémez de Mendoza
de Consejera de Sanidad, hasta su despacho
en el Instituto Carlos III, Enrique mantuvo
una amplia actividad como autoridad sanita-
ria en la Consejeria de Sanidad madrilefia y
en el Ministerio de Sanidad y Consumo, pro-
moviendo comisiones y grupos de trabajo,
esas labores de la trastienda de las reformas
que hicieron posible el armazén técnico del
desarrollo de la Salud Publica y de la Sani-
dad, en particular en lo que me es mds cerca-
no y conocido, la reforma de la psiquiatria y
de la salud mental en Espaia.

Dice Luis Cernuda en La realidad y el
deseo: “Hay en la vida quienes dejan que la
vida les viva/y quienes imponen a la vida
direccién y sentido”. Enrique Gil impuso a
su vida una clara direccién politica y sani-
taria de la que no se aparté nunca, sin dejar
que la vida viviera por él. Quizd la mejor
obra de Enrique Gil es su vida misma,
durante la cual, como se ha dicho de algu-
nas personas singulares, hizo valer su inte-
gridad y bonhomia, lo que para quienes le
conocimos serd un recuerdo imborrable.
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ALGUNAS RAZONES PARA CONSIDERAR LOS RIESGOS PSICOSOCIALES
EN EL TRABAJO Y SUS CONSECUENCIAS EN LA SALUD PUBLICA

Pedro R Gil-Monte

Unidad de Investigacion Psicosocial de la Conducta Organizacional (UNIPSICO). Universidad de Valencia.

Los factores psicosociales son las condi-
ciones presentes en una situacién laboral
directamente relacionadas con la organi-
zacion del trabajo, con el contenido del
puesto, con la realizacién de la tarea e
incluso con el entorno, que tienen la capaci-
dad de afectar al desarrollo del trabajo y a
la salud de las personas trabajadoras. Las
expresiones organizacidon del trabajo y
factores organizativos se utilizan muchas
veces de manera intercambiable con
factores psicosociales para hacer referencia
a las condiciones de trabajo que pueden
conducir al estrés'.

Los factores psicosociales pueden ser
favorables o desfavorables para el desa-
rrollo de la actividad laboral y para la cali-
dad de vida laboral del individuo. En el
primer caso contribuyen positivamente al
desarrollo personal de los individuos, mien-
tras que cuando son desfavorables tienen
consecuencias perjudiciales para su salud y
para su bienestar. En este caso hablamos de
factores de riesgo psicosocial o fuentes de
estrés laboral y tienen el potencial de causar
dafio psicoldgico, fisico, o social a los indi-
viduos. Son numerosos los estudios que han

Correspondencia:

Facultad de Psicologia (Dep. Social)

Avda. Blasco Ibaiiez, 21, 46010 Valencia
Tfno. 963 864 564. Fax: 963 864 668
Correo electrénico: Pedro.Gil-Monte @uv.es

concluido que los riesgos psicosociales son
agentes capaces de deteriorar la salud de las
personas durante el desempefio de su
trabajo e incluso fuera de é1>“.

En la actualidad, los riesgos psicoso-
ciales en el trabajo son una de las princi-
pales causas de enfermedades y de acci-
dentes laborales. Segun la VI Encuesta de
Condiciones de Trabajo en Espaiia elabo-
rada por el Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo’ el 70,9% de los
trabajadores encuestados sefial que estaba
expuesto a riesgo de accidentes de trabajo
—el porcentaje se eleva al 74,9% en el caso
del personal sanitario—. El andlisis de las
causas de accidentes (v.g., riesgos de acci-
dente por cortes y pinchazos) revel que las
principales causas de los riesgos se debian a
distracciones, descuidos, despistes o falta
de atencién (45%), trabajar muy rdpido
(19,4%), y al cansancio o fatiga (17,8%).

En el estudio se concluye que los traba-
jadores que se perciben expuestos a factores
de riesgo psicosocial (v.g., sobrecarga de
trabajo, exceso de carga mental, realizacién
de tareas repetitivas y de muy corta
duracién) presentan porcentajes de
respuesta significativamente mayores en
sintomatologia psicosomatica (v.g., proble-
mas de suefo, cansancio, dolores de
cabeza, mareos, etc.) que los no expuestos.
El 22,5% de los trabajadores encuestados
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consideran que el trabajo estd afectando a
su salud. Las dolencias que con mads
frecuencia atribuyen los encuestados al
trabajo son: el dolor de espalda (57,6%), el
dolor de cuello (28,1%), y el estrés
(27,9%). En relacion con la presencia de
otros sintomas, el cansancio, las
alteraciones del suefio y las cefaleas inciden
de forma importante sobre la poblacién
trabajadora, afectando al 12,3%, 12% y
10,4%, respectivamente.

Por otra parte, la Encuesta sobre Calidad
de Vida Laboral realizada en 2007 por el
Ministerio de Trabajo e Inmigracién®
concluye que el 55,1% de las personas
ocupadas manifiestan niveles medios o
altos de estrés frente al 27,7% que expresan
niveles bajos o muy bajos. El nivel medio
de estrés result6 igual en los varones y en
las mujeres.

Estudios realizados en la Unién Europea
(UE) han concluido que el estrés laboral es
un problema importante y que supone un
coste econdmico y social importante. El
estrés laboral ocupa el cuarto lugar en la
frecuencia de problemas de salud informa-
dos por los trabajadores de la UE. Un
22,3% de los trabajadores manifestaron que
lo sufrian, segtn la Cuarta Encuesta Euro-
pea sobre Condiciones de Trabajo’.
Ademads un 8,7% respondieron tener prob-
lemas de suefio y un 7,8% problemas de
ansiedad derivados del trabajo. Por
sectores, la mayor frecuencia de problemas
psicoldgicos la presentan los trabajadores
de la educacioén, los de la sanidad, y los
trabajadores de la administracién publica
en general.

Segtin recoge la Agencia Europea para la
Seguridad y Salud en el Trabajo (http://osha.
europa/en/topics/stress) el estrés es el
segundo problema de salud relacionado con
el trabajo informado con mds frecuencia,
afectando en 2005 al 22% de los traba-
jadores de la UE. Segln estimaciones
hechas en el 2002 el problema costaba a la

170

UE, formada entonces por 15 paises, un
minimo de 20.000 millones de euros al afio
en concepto de tiempo perdido y gastos
sanitarios.

En Estados Unidos, el estrés laboral
constituye un problema similar al de la UE.
Segtn un informe del National Institute for
Occupational Safety and Health®, el
porcentaje de trabajadores que informaron
que su trabajo resultaba estresante estaba
entre el 28% y el 40 %. En un estudio poste-
rior se sefiala que los trabajadores afectados
de ansiedad, estrés, o alteraciones neuroti-
cas perdieron muchos mas dias de trabajo
(25 dias de promedio perdidos por traba-
jador) en el afio 2001 que aquéllos que no
presentaban este tipo de alteraciones (s6lo 6
dias como promedio perdidos por traba-
jador)?.

Un informe publicado por la Agencia
Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo'” sobre riesgos psicosociales revela
que los cambios técnicos u organizativos en
el mundo laboral, junto con los cambios
socioecondmicos, demograficos y politicos,
incluido el fendmeno de la globalizacion,
han originado riesgos psicosociales de
caridcter emergente que estdn teniendo
consecuencias sobre la salud de la
poblacién debido a que pueden provocar un
mayor estrés laboral y repercutir en la salud
y la seguridad de los trabajadores. Estos
riesgos han sido agrupados en cinco areas:
a) nuevas formas de contratacién laboral,
que se caracterizan por la aparicién de
contratos de trabajo mds precarios y la
subcontratacién e inseguridad en el puesto
de trabajo, b) envejecimiento de la
poblacién activa, que la hace més vulnera-
ble a la carga mental y emocional, ¢) inten-
sificacién del trabajo, caracterizado por la
necesidad de manejar cantidades de infor-
macién cada vez mayores bajo una mayor
presién en el ambito laboral, d) fuertes
exigencias emocionales en el trabajo, junto
con un incremento del acoso psicolégico y
de la violencia, en especial en los sectores

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2
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de la asistencia sanitaria y de los servicios
en general, y e) desequilibrio y conflicto
entre la vida laboral y personal, debido a la
falta de ajuste entre las condiciones de
trabajo y contratacién y la vida privada de
las personas.

Entre las consecuencias de los riesgos
psicosociales, el sindrome de quemarse por
el trabajo (SQT en adelante), también cono-
cido como burnout, ha cobrado especial
relevancia en las ultimas décadas debido a
un importante incremento de su prevalencia
en el sector servicios, en especial en
sanidad y educacién!!. Este fenémeno ha
sido tipificado como enfermedad en
algunos estudios'?, y aunque no se
reconoce como tal en el cuadro de enfer-
medades profesionales en el sistema de la
Seguridad Social si existen sentencias judi-
ciales que le otorgan la condicién de acci-
dente de trabajo (véase el auto dictado por
la Sala de lo Social del Tribunal Supremo
de fecha 26 de octubre de 2000, Recurso
Num: 4379/1999).

La prevalencia de esta patologia, rela-
cionada unica y exclusivamente con el
desempeio de la actividad laboral, varia de
unos estudios a otros. En algunos estudios
se han obtenido porcentajes del 30%!3,
aunque resultados mds moderados sitdan su
prevalencia en el 11,4%'4. Aplicando crite-
rios mas conservadores, en Holanda se
estima que entre el 4% y el 7% de la
poblacién podrian sufrir niveles graves de
SQT!. Porcentajes cercanos al 7% se han
estimado en Suecia'®. En Finlandia se
estima que los casos graves de SQT de la
poblacién trabajadora se sitdan sobre el
2,4%"7. En estudios realizados en Espafia se

han obtenido porcentajes similares'®,

Tras una revision de la literatura
Melamed et al.® concluyen que el SQT
puede ser considerado un problema rele-
vante para la salud publica y un tema de
preocupacién para los politicos respon-
sables de la salud. La conclusién de estos

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

autores no es desacertada. La dimensi6n del
problema es merecedora de atencién como
problema de salud publica, pues es una
patologia que se desarrolla en mayor
medida en los profesionales del sector
servicios que desarrollan su actividad labo-
ral hacia otras personas, y segun la
Encuesta de la Poblacién Laboral Activa
correspondiente al udltimo trimestre de
2008'° un 70 % de la poblacién espafiola
ocupada trabaja en el sector servicios.

Trabajar en contacto con los clientes de
la organizacién hace que los trabajadores
estén expuestos con frecuencia a riesgos
psicosociales como agresiones y conflictos
interpersonales, sobrecarga de casos a aten-
der, conflicto y ambigiiedad de rol, percep-
cién de inequidad en los intercambios
sociales, falta de control sobre los resulta-
dos, etc. Estas condiciones de trabajo
favorecen el desarrollo del SQT y el de
otras patologias como la depresion.

El nimero de personas que sufren estrés
por la exposicion a los riesgos psicosociales
en el trabajo va a ir en aumento, pues los
cambios en el mundo laboral estdn incre-
mentando el nimero de exigencias a los
trabajadores, se pide mayor flexibilidad de
destrezas y funciones, un mayor desequili-
brio trabajo-familia, y mds sobrecarga e
intensificacion del trabajo, a lo que se une
el incremento de los contratos temporales,
la subcontratacion, y la falta de estabilidad
en el empleo. Con relaciéon a décadas
pasadas, las estadisticas indican un incre-
mento en los problemas de salud derivados
de la exposicion prolongada en el entorno
laboral a los riesgos de caricter psicosocial.

Es cierto que existen algunos mifos sobre
su prevalencia e incidencia, sustentados en
parte por la informacién difundida desde la
prensa, donde se pueden leer noticias como
que entre el 71% y el 90% de los médicos
de familia (La Voz de Galicia, 16 de marzo
de 200429, el 41,7% de los docentes (El
Pais Comunidad Valenciana, 25 de mayo de
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200221, 6 el 70% de los trabajadores sani-
tarios de Castilla-La Mancha (Europa
Press, 19 de noviembre de 2002%2) estan
afectados de SQT. Pero, como se ha
expuesto mds arriba, estudios recientes han
aplicado criterios mds rigurosos y han
corregido esas cifras a la baja, ofreciendo
porcentajes mds realistas. Aun asf, las cifras
siguen siendo lo suficientemente altas como
para concluir que los riesgos psicosociales
y las consecuencias que de ellos se derivan
para la salud alcanzan niveles suficiente-
mente elevados como para ser considerados
una amenaza para la salud publica de la
poblacioén.

De esta conclusion se derivan algunas
recomendaciones: a) considerar los riesgos
psicosociales como un problema en el
sistema de salud publica espafol deberia
fomentar el desarrollo de sinergias entre
las politicas desarrolladas en esta materia
desde diferentes Ministerios, como el de
Trabajo e Inmigracién y el de de Sanidad y
Consumo, b) esas sinergias deberian
considerar la realizacion de estudios y
encuestas de prevalencia que integren
criterios e indicadores relevantes para la
toma decisiones desde esos Ministerios, c)
las normativas en materia de prevencion de
riesgos laborales deberian considerar la
amenaza que para la salud publica de la
poblacién suponen los riesgos psicoso-
ciales en el trabajo y sus consecuencias, d)
se deberian desarrollar campafias de
prevencion que fomentaran el desarrollo
de planes de formacion para los agentes
sanitarios, de esta manera se contribuiria a
erradicar diagndsticos erréneos o dilatados
en el tiempo, y a mejorar algunos indi-
cadores de la salud publica de la poblacién
espafiola.
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RESUMEN

Tras la aprobacion de la Ley 28/2005, de medidas sanita-
rias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suminis-
tro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco, se
estdn produciendo diversos desarrollos y progresos en el
campo del tratamiento del tabaquismo en todas las Comunida-
des Auténomas. Por este motivo y por los propios requeri-
mientos de la Ley, tanto las administraciones publicas como
las sociedades cientificas integradas en el Comité Nacional de
Prevencion del Tabaquismo CNPT, han considerado que nues-
tro pafs se halla en una posicién éptima para revisar los avan-
ces conseguidos hasta el momento y sefialar las bases de cardc-
ter técnico que, de acuerdo a la evidencia y los recursos
disponibles, serfa conveniente que pudieran orientar las actua-
ciones de asistencia a las personas que fuman en el Marco del
Sistema Nacional de Salud. La finalidad de este documento, de
cardcter exclusivamente técnico y cientifico, ha sido consen-
suar una propuesta bdsica de calidad sobre asistencia en taba-
quismo que sirva como guia orientativa en nuestro pais. Los
objetivos de este documento son analizar las necesidades a las
que responde una estrategia asistencial en tabaquismo, revisar
la eficacia de las opciones asistenciales existentes en tabaquis-
mo, sintetizar la evidencia disponible sobre el impacto de las
politicas asistenciales en la disminucién del porcentaje de per-
sonas fumadoras y sefialar las necesidades existentes en este
sector. El documento sefiala los minimos bdsicos para orientar
las actuaciones asistenciales de calidad en Espafia, teniendo en
cuenta criterios de riesgo sanitario, accesibilidad, eficiencia,
sostenibilidad y equidad.

Palabras clave: Abandono del tabaco. Tabaquismo. Poli-
ticas de prevencion del tabaquismo. Politicas Publicas de
Salud. Consenso.

ABSTRACT

Consensus on Health Assistance
for Smoking Control in Spain

The Consensus on Health Assistance for Smoking
Cessation in Spain, is a document reviewing the treatment
evidence, as well as policy needs in relation to smoking
cessation in Spain. It has been developed by technical
representatives of public health administrations, at a national
and autonomous level, together with representatives of the
scientific societies and professional bodies which are members
of the Spanish coalition on smoking prevention National
Committee on Tobacco Prevention (CNPT). After approval of
a new national tobacco control law 28/2005, several tobacco
control policies are being developed, especially by the
autonomous governments, including treatment policies.
Within this framework, and as part of the requirements of the
law, all parties have considered the need to review
effectiveness, experimentally validated tobacco dependence
treatments and practices. An initial draft written by an expert
committee was presented to all parties and discussed at three
meetings over a period of a year and a half. The initial draft did
review primary and secondary scientific literature from 1987
to 2007 on efficacy and effectiveness of different smoking
cessation interventions, including: medical advice and brief
smoking cessation interventions; pharmacological aids for
treating nicotine dependence; behavioral interventions;
specialized intensive treatment; community interventions; and
treatment for groups with special needs. Considering the
available evidence; current treatment needs; policy gaps; and
the criteria of risk, accessibility, efficiency, sustainability and
equity; the consensus document recommends the minimal
requirements which should be taken into account when
developing a policy on smoking cessation in Spain.

Keywords: Smoking. Smoking cessation. Health Public
Policy. Spain. Consensus.
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INTRODUCCION

El consumo de tabaco, como factor
determinante de diferentes patologias y
como primera causa conocida de mortali-
dad y morbilidad evitables, constituye el
principal problema para la salud ptblica
en los paises desarrollados. La Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) y el
Banco Mundial, en su informe del afio
2000 sefialaban varias medidas de proba-
da eficacia como bdsicas para el control
del tabaquismo: incrementar los impues-
tos sobre los cigarrillos, asegurar que los
lugares ptblicos y los de trabajo sean
espacios libres de humo, prohibir la
publicidad y la promocién del tabaco,
difundir los riesgos derivados del consu-
mo mediante campafias de contrapublici-
dad y advertencias sanitarias en las caje-
tillas, proporcionar acceso al tratamiento
eficaz del tabaquismo y control del con-
trabando'.

El 21 de Mayo de 2003, 171 paises
miembros de la OMS firmaron el Convenio
Marco para el Control del Tabaco propues-
to por la OMS (CMCT), un tratado interna-
cional de minimos necesarios para proteger
el derecho a la salud de la poblacion,
mediante el desarrollo de politicas que con-
templen como minimo: el incremento de
los impuestos, la informacién a los consu-
midores sobre los riesgos del consumo de
tabaco, la prohibicion de la publicidad, la
promocién de espacios publicos libres de
humo y la financiacién de programas de
prevencion y tratamiento de la dependencia
al tabaco?.

En 2004 la Comisién Europea examiné
la situacion de los paises de la Unién en
relacién al desarrollo de sus politicas
sobre tabaquismo® y en esta evaluacién
incluyé las seis intervenciones considera-
das como mads coste-efectivas para el con-
trol del tabaquismo: incremento del precio
de los cigarrillos y otros productos del
tabaco; prohibicién de la publicidad y la
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promocién de todos los productos del
tabaco, logotipos y marcas comerciales;
prohibicién y restriccién de fumar en
lugares publicos y en el lugar de trabajo;
informacién al consumidor y al piblico en
general incluyendo campafias piblicas de
informacion, uso de los medios y la publi-
cidad; advertencias sanitarias sobre los
efectos del consumo de tabaco en los
paquetes de cigarrillos; y el tratamiento
para ayudar a las personas que han des-
arrollado una dependencia del tabaco a
dejar de fumar, incluyendo el acceso a las
medicaciones.

Como puede observarse, en la actuali-
dad existe un absoluto consenso en sefia-
lar que sélo mediante la combinacién de
todas las medidas mencionadas, sera
posible conseguir una disminucién signi-
ficativa de la prevalencia del tabaquismo.
La OMS sefiala ademds —en un informe
reciente— que si se quiere conseguir una
reduccion significativa de la morbilidad
y mortalidad causadas por el uso del
tabaco en los préximos 30 a 50 afios, las
medidas de prevencién y control deben ir
acompaifiadas de una politica asistencial
eficaz®.

En Espaifia, la aprobacién de la Ley
28/2005, constituy6 un avance importante
en la direccién marcada por los organis-
mos internacionales, y los diversos des-
arrollos que en este campo se estdn pro-
duciendo en todas las CCAA constituyen
la garantia de que los progresos en el
campo del tratamiento del tabaquismo se
estdn acelerando. Por este motivo y por
los propios requerimientos de la Ley,
tanto las administraciones publicas como
las sociedades cientificas, consideran que
nuestro pafs se halla en una posicién épti-
ma para revisar los avances conseguidos
hasta el momento y sefialar las bases de
caracter técnico que, de acuerdo a la evi-
dencia y los recursos disponibles, seria
conveniente que pudieran orientar las
actuaciones de asistencia a las personas
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que fuman en el Marco del Sistema
Nacional de Salud.

FINALIDAD Y OBJETIVOS DEL
DOCUMENTO DE CONSENSO

La finalidad de este trabajo de caricter
exclusivamente técnico y cientifico, es con-
sensuar una propuesta bdsica de calidad
sobre asistencia en tabaquismo que sirva
como gufa orientativa en el contexto de
nuestro paris.

La aplicacién practica de estas orienta-
ciones puede tener miltiples modelos en la
prestacion de servicios, todos ellos validos,
que van a depender de la estructura organi-
zativa de cada una de las administraciones
competentes.

Los objetivos de este proceso de trabajo
son:

— Analizar las necesidades a las que
responde una estrategia asistencial en taba-
quismo.

— Revisar la eficacia de las opciones
asistenciales existentes en tabaquismo.

— Sintetizar la evidencia disponible
sobre el impacto de las politicas asistencia-
les en la disminucién del porcentaje de per-
sonas fumadoras.

— Consensuar unos minimos bdsicos
que permitan orientar las actuaciones asis-
tenciales de calidad en Espaiia.

NECESIDADES A LAS QUE
RESPONDE UNA ESTRATEGIA
ASISTENCIAL EN TABAQUISMO

Los principales argumentos que justifi-
can la puesta en marcha de respuestas asis-
tenciales de calidad dirigidas a fumadores,
son:

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

1. El tabaquismo es un trastorno
adictivo y esta considerado como una
enfermedad cronica

A partir de la publicacién en EE.UU. del
informe de “US Surgeon General” titulado
“Nicotine Addiction”, se establecen las
bases para considerar el tabaco como un
producto que genera dependencia, debido a
su contenido en nicotina que produce una
serie de alteraciones fisioldgicas y psicol6-
gicas de dependencia equiparables a otras
drogas legales (alcohol) e ilegales (heroina
y cocaina)’. La nicotina cumple todos los
criterios de las definiciones de adiccién o
de dependencia: consumo compulsivo pese
al deseo y a los repetidos intentos de dejar
de fumar, efectos psicoactivos debidos a la
accion directa de la sustancia sobre el encé-
falo y alteracién del comportamiento moti-
vado por los efectos de refuerzo de la nico-
tina como sustancia psicoactiva. La
dependencia al tabaco estd reconocida
como trastorno mental y del comportamien-
to en la Clasificacién Internacional de
Enfermedades de 1a OMS (ICD-10)° y en el
Manual de Diagndstico y Estadisticas de la
Asociacién Americana de Psiquiatria’.

Este reconocimiento del tabaquismo
como una enfermedad crénica causada por
un trastorno adictivo es esencial para el
disefio de politicas de prevencion y control
del tabaquismo, pues sefiala la necesidad de
desarrollar una estrategia eficaz de trata-
miento dirigida a las personas que fuman y
que no las discrimine respecto a otras per-
sonas con problemas de dependencia a
otras drogas para las que si existe una res-
puesta asistencial adecuada en Espafia.

2. El tabaquismo incrementa las
desigualdades sociales en salud

Diversos estudios muestran que actual-
mente las tasas de abandono del consumo
de tabaco son mds altas en los grupos
socioecondmicos mas favorecidos. Tam-
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bién la tasa de inicio al consumo de tabaco
en la adolescencia presenta un marcado
gradiente social, tanto en hombres como
en mujeres, ya que la prevalencia del taba-
quismo mads alta se encuentra en los indivi-
duos con menor nivel de estudios y la mas
baja en aquellos con estudios universita-
rios®12. Los datos disponibles en este sen-
tido indican que si la probabilidad de
abandono del tabaquismo sin ayuda es
baja en la poblacion fumadora en general,
dejar de fumar es més dificil para aquellas
personas que viven en condiciones mate-
riales adversas y/o que tienen que hacer
frente a acontecimientos estresantes de la
vida. También se han observado mayores
niveles de dependencia de la nicotina en
esos grupos de poblacién. Una hipétesis
para explicar porqué los individuos de
nivel socio-econémico bajo presentan
actualmente menos probabilidad de dejar
de fumar se basa en la idea de que estdn
menos informados y preocupados por los
efectos perjudiciales para la salud y, por
tanto, eso les lleva a intentar dejar de
fumar en pocas ocasiones. Sin embargo, en
nuestro pais se ha visto que el 61% de las
personas fumadoras de clase media y de
clase baja habia intentado dejar de fumar,
mientras que en la clase alta este porcenta-
je era del 56%"3. Es decir, la motivacién
serfa mayor en los individuos de clase
baja, por lo que la menor proporciéon de
personas ex-fumadoras observada en los
estratos socioeconémicos bajos no puede
atribuirse a que éstos tengan una menor
motivacién para abandonar el consumo de
tabaco.

La relevancia de este hecho radica no
s6lo en que el tabaquismo afecte con
mayor frecuencia a los grupos socioeconé-
micos de poblacién mds bajos, sino en su
contribucién al aumento de las desigualda-
des en salud debido a que el consumo de
tabaco incrementa significativamente el
riesgo de padecer miltiples enfermedades.
Este aumento de las desigualdades en la
incidencia de las enfermedades relaciona-
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das con el tabaco y la mortalidad prematu-
ra por la misma causa, es algo que ya se ha
producido en hombres y todas las eviden-
cias sefialan a que en un plazo corto de
tiempo estas desigualdades también afec-
tardn a mujeres.

3. El tabaquismo incrementa las
desigualdades de género en salud

El tabaquismo presenta caracteristicas
especificas de género que han de tomarse
en cuenta también en todo lo relativo a la
asistencia para dejar de fumar. Al igual que
otros colectivos en desigualdad, las mujeres
pueden requerir un abordaje especifico, que
tenga en cuenta de forma diferenciada sus
necesidades y expectativas.

4. Disponemos de tratamientos efectivos
para ayudar a dejar de fumar

La mayoria de personas que fuman
refieren el deseo de dejar de fumar y un
60% lo ha intentado alguna vez'4. Sin
embargo, anualmente, sélo entre un 3% y
un 5% de quienes fuman, y realizan inten-
tos de cesacién, lo consigue con éxito!>-1,
Esta baja tasa de éxito puede ser explica-
da en parte por el hecho de que la mayoria
de los intentos de abandono se realizan sin
ayuda, lo que popularmente se conoce
como el ejercicio espontdneo de la “fuer-
za de voluntad”. Hasta muy recientemen-
te, la mayoria de quienes consiguieron
dejar de fumar, abandonaron el consumo
de tabaco sin ningtin tipo de asistencia!’.
La adiccién al tabaco es una condicién
clinica crénica, dificil de superar, si no se
dispone del apoyo y del tratamiento ade-
cuado'®19,

Desde finales de los afios 50, se ha des-
arrollado un intenso trabajo de investiga-
cion para medir la eficacia de distintos tipos
de intervenciones para dejar de fumar. En la
Tabla 1 se presentan los resultados de las

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2
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Tabla 1

Eficacia de distintas intervenciones en el tratamiento
del tabaquismo frente a la no intervencién o placebo

Tipo de intervencién Eficacia OR (IC 95%)*

Manuales de autoayuda

— Materiales no personalizados 1,24 (1,07-1,45)

— Materiales personalizados 1,80 (1,46-2,23)
Intervencion minima

— Consejo médico 1,69 (1,45-1,98)

— Consejo enfermeria 1,50 (1,29-1,73)

— Consejo telefonico por persona entrenada 1,56 (1.38-1.77)

Intervenciones psicoldgicas intensivas
— Terapia individual

— Terapia grupal

— Terapia aversiva

1,62 (1,35-1,94)%+
2,19 (1,42-3,37)
1,98 (1,36-2,90)

Intervenciones farmacoldgicas

— Chicles nicotina 1,66 (1,52-1,81)
— Parches de nicotina 1,74 (1,57-1,93)
— Spray nasal de nicotina 2,27 (1,61-3,20)
— Inhalador de nicotina*** 2,08 (1,43-3,04)
— Tabletas sublinguales 1,73 (1,07-2,30)
— Bupropion 2,75 (1,98-3,81)
— Nortriptilina 2,80 (1,81-4,32)
— Clonidina 1,89 (1,30-2,74)

* Todas las determinaciones fueron estadisticamente significativas.

*# E] consejo individual tendrd mayor eficacia dependiendo del tiempo
de contacto: OR= 3,2 para 91-300 minutos; OR= 2,8 para mds de 300
minutos. Asi como el nimero de sesiones realizadas: OR= 1,9 para 4-8
sesiones; OR= 2,3 para mds de 8 sesiones.

##% Presentacion no comercializada en Espaiia.

Fuente: Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, 2003.

intervenciones mds difundidas en las que
existe evidencia cientifica de eficacia®.

5. Ayudar a dejar de fumar es una
actividad costo-efectiva

Por sus caracteristicas y dimensiones
actuales, el tabaquismo es el problema sani-
tario que mayor mortalidad y morbilidad
causa en Espafia. Por ello, se trata del pro-
blema de salud que ocasiona el coste sanita-
rio y social mas elevado al que debe hacer
frente la sociedad espafiola®'-*. En su Dic-
tamen sobre el anteproyecto de Ley de la
recientemente aprobada Ley 28/2005, el
Consejo de Estado se hace eco de que —de
acuerdo a la memoria econdmica que acom-
paifiaba el texto del anteproyecto de Ley que
le fue remitido al Consejo por el Gobierno—
los gastos del Estado en sufragar el coste
sanitario y social derivado del tabaquismo,
exceden a lo recaudado en impuestos espe-
ciales asignados a los productos de tabaco®’.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

En la dltima década se han publicado
numerosos estudios de coste-efectividad e
impacto econdémico del tratamiento del
tabaquismo, la mayor parte de ellos realiza-
dos en el Reino Unido y en EE.UU. Estos
estudios ponen de manifiesto que determi-
nadas intervenciones de apoyo y asistencia
a la cesacién muestran una relacién coste-
efectividad muy favorable. Tanto las inter-
venciones de baja intensidad (consejo sani-
tario y oferta de tratamiento farmacol6gico)
dirigidas a amplios grupos de poblacién
que desean dejar de fumar, como las inter-
venciones mas intensivas, de tratamiento
psicoldgico y farmacoldgico, dirigidas a
grupos de especial necesidad se han mos-
trado coste-efectivas. Del conjunto de estu-
dios de coste-efectividad disponibles se
puede concluir que, comparada con otras
intervenciones preventivas o asistenciales,
la deteccidén y tratamiento de la dependen-
cia del tabaco a través de los servicios asis-
tenciales se considera una accién coste-
efectiva, en términos de coste por afio de
vida ganado. Esta intervencion se ha consi-
derado varias veces mas eficiente que otras
intervenciones preventivas y asistenciales
ampliamente instauradas, como por ejem-
plo: la deteccién y manejo clinico de la
hipercolesterolemia y la hipertensién arte-
rial, o el cribado de cancer de mama?©.

6. Las actuaciones asistenciales
complementan el resto de medidas de
prevencion y control

Muchas personas quieren dejar de fumar,
y cuantas mas medidas de prevencién y
control se desarrollan, mas se incrementa la
proporcién de personas que desean conse-
guir la abstinencia. Pero la mayoria no lo
consigue por que, debido a la dependencia,
necesita ayuda adecuada para lograr su
objetivo. Las politicas de tratamiento del
tabaquismo tienen un efecto relativamente
pequeiio sobre la prevalencia del tabaquis-
mo, pudiendo llegar a conseguir reduccio-
nes alrededor de 1-2 puntos porcentuales, y
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aunque este efecto puede incrementarse, su
desarrollo es especialmente importante para
ayudar a aquellas personas que tienen mas
dificultades para dejar de fumar. En este
marco, la OMS sefiala que las personas que
desean dejar de fumar deben poder acceder
al tratamiento mds adecuado a sus necesida-
des y caracterfsticas individuales® * 29,

El desarrollo de una respuesta eficaz de
asistencia en tabaquismo es un elemento
esencial para abordar el control del uso
del tabaco y reducir sus efectos sobre la
salud de la poblacién. En la Tabla 2 se
presentan unas recomendaciones bdsicas
sobre los elementos a considerar en una
politica asistencial de calidad. El incre-
mento potencial en las tasas de abandono
logrado se traslada en beneficios directos
a corto, medio y largo plazo en las perso-
nas que reciben la intervencion. Financiar
los servicios para dejar de fumar puede:
aumentar las tasas de abandono; incre-
mentar el nimero de intentos de abandono
y el uso del tratamiento; asi como mejorar
las tasas de abstinencia auto-informadas,
cuando esta intervencién se compara a
una financiacién parcial o a ninguna
financiacién?®. De forma complementaria
la disponibilidad de una respuesta asisten-

Tabla 2

Rec daciones a los sist sanitarios
para la asistencia a los fumadores

¢ Cada centro sanitario deberfa poner en marcha un sistema de iden-
tificacién y registro de pacientes que fuman, cuando acuden a con-
sulta.

* Todos los sistemas sanitarios deberfan proporcionar educacién,
recursos y respuestas para promover intervenciones para ayudar a
dejar de fumar.

* Los centros sanitarios deberfan dedicar personal que proporcione
tratamientos para ayudar a dejar de fumar, y asegurarse que se pro-
porciona dicho tratamiento al evaluar las actividades realizadas.

* Los hospitales deberfan promover politicas que apoyen y propor-
cionen servicios para ayudar a dejar de fumar.

* Los sistemas sanitarios deberfan incluir los tratamientos para el
abandono del tabaco (de tipo conductual y farmacol6gico), como una
parte mds de los servicios que prestan a sus usuarios.

* Los sistemas sanitarios deberfan recompensar a los clinicos por
proporcionar tratamientos efectivos para la cesacion tabdquica, e
incluir estas intervenciones entre las obligaciones de los sanitarios.

Fuente: Fiore et al., 2000.
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cial contribuye a concienciar a la pobla-
cién de que el tabaquismo es un gran pro-
blema de salud. Por otra parte, el incenti-
var o pagar estos servicios puede ayudar a
cambiar la cultura sanitaria y favorecer
que muchos profesionales de la salud se
interesen en dar estos servicios a sus
pacientes, aunque se necesitan mds estu-
dios sobre el impacto de los sistemas de
financiacién en los comportamientos de
los profesionales sanitarios* 28,

TIPOS DE INTERVENCION
ASISTENCIAL EN TABAQUISMO

Existen diversos tipos de intervencion
asistencial en tabaquismo: intervencién
breve; intervencion intensiva; intervencion
especializada; intervenciones de dmbito
comunitario; intervenciones desarrolladas a
través de las tecnologias de la comunica-
cion (teléfono, internet, etc.); y finalmente,
también puede ofrecerse intervencion para
dejar de fumar a través de los materiales de
auto-ayuda.

1. Consejo sanitario e intervencion
breve

El consejo sanitario para el abandono del
tabaco a la persona fumadora, inserto en la
atencioén sanitaria rutinaria, es una de las
intervenciones clinicas mas coste-efectivas
para promover el abandono del tabaquis-
mo?°,

El efecto del consejo sanitario frente a la
no intervencion incrementa la probabilidad
de conseguir la abstinencia, pero ademads se
observa que cuanto mds intensa es la inter-
vencién mayor es la eficacia obtenida. Asi,
si al consejo sanitario, se le aflade un segui-
miento pautado, es decir, se emplaza al
paciente para una o mds visitas de segui-
miento y refuerzo, las tasas de abstinencia
alcanzadas pueden incrementarse de forma
significativa?®-3,
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Todos los profesionales de la salud deberi-
an conocer y poder aplicar el consejo sanita-
rio de forma oportunista, independientemen-
te del nivel asistencial en el que desarrollan
su trabajo. La evidencia cientifica sefiala que
existen beneficios en el consejo que los pro-
fesionales de enfermeria y de medicina brin-

dan a los pacientes para dejar de fumar3'-32,

La intervencién breve es una estrategia de
intervencion oportunista dirigida a pacientes
fumadores que se sustenta, en parte, en la
evidencia cientifica y en parte en la opinién
de expertos en el tratamiento del tabaquis-
mo. Podemos diferenciarlo de la interven-
cion clinica intensiva por el tiempo que se
dedica a proporcionar la ayuda para dejar de
fumar y el nimero de sesiones de seguimien-
to, y deberia ser realizada por profesionales
de la salud que atienden a gran variedad de
pacientes y que estan limitados por el tiempo
asistencial disponible. El objetivo principal
de la intervencion breve es asegurar que toda
persona que fuma es identificada cuando
acude a consulta y se le ofrece tratamiento, a
la par que se pretende que logre avances en
el proceso de dejar de fumar y haga intentos
para conseguirlo. Por dltimo, muchas perso-
nas que fuman son reticentes a acudir a pro-
gramas intensivos para dejar de fumar y, por
lo menos, deben recibir intervenciones bre-
ves cuando acudan a consulta.

La intervencién breve consiste en pre-
guntar al paciente si fuma, aconsejar el
abandono del tabaco, valorar la disponibili-
dad para hacer un intento de dejar de fumar,
ayudar a cada persona en el intento de aban-
dono vy, por ultimo, fijar visitas de segui-
miento!® 33 34,

2. Intervencion intensiva

Como se apunta en el anterior apartado, se
ha descrito una fuerte relacién dosis respues-
ta entre la intensidad de la intervencién y los
resultados obtenidos. Existe evidencia de que
a mayor intensidad se producen tasas mas
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altas de éxito. La intensidad viene dada por
una mayor duracién de la intervencion y por
un mayor n° de sesiones (4 0 mas sesiones).

Los componentes de una intervencion
intensiva deben incluir: estrategias conduc-
tuales y cognitivas (desarrollo de habilida-
des y estrategias de afrontamiento, técnicas
de resolucion de problemas, entre otras) y
tratamiento farmacoldgico (tratamiento
sustitutivo con nicotina, bupropién y vare-
niclina) ademds de asegurar un apoyo social
adecuado dentro y fuera de las sesiones
terapéuticas.

La intervencion intensiva puede ser pro-
porcionada en forma individual o en forma
grupal. Existen pruebas razonables de que
las terapias en formato grupal son mejores
que la autoayuda y otras intervenciones
menos intensivas para ayudar a que las per-
sonas dejen de fumar. No existen pruebas
suficientes para determinar cudn efectivas
son estas terapias comparadas con el aseso-
ramiento individual intensivo!® 33-37,

Las intervenciones intensivas son mds
coste efectivas que otras intervenciones
menos intensivas, y son adecuadas para cual-
quier persona motivada a dejar de fumar.

La efectividad del apoyo intensivo esta
basada en el entrenamiento adecuado de los
profesionales y en los recursos disponibles
(especialmente tiempo e infraestructuras), y
no depende del tipo de profesional ni del
ambito donde se aplique. La organizacién
de estas intervenciones intensivas puede
tener en cuenta criterios de planificacion
(recursos, accesibilidad de los profesiona-
les, etc.), dado que el dmbito donde estén
localizadas no va a condicionar la efectivi-

dad del tratamiento8.

3. Tratamiento especializado

El tratamiento especializado del taba-
quismo combina el tratamiento psicolégico
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y el farmacolégico y no va dirigido a toda la
poblacién fumadora, sino a grupos de alto
riesgo y a personas que han fracasado pre-
viamente con la intervencion breve e inten-
siva, y su condicién sanitaria hace priorita-
rio que deje de fumar a corto plazo. Razones
de eficiencia hacen poco recomendable la
oferta de tratamiento especializado a todas
las personas que desean dejar de fumar. Los
principales grupos que pueden requerir
intervencioén asistencial especializada son:
personas en fase de disonancia con una alta
dependencia al tabaco y fracasos previos en
la consolidacién de la abstinencia; pacientes
que presentan serios problemas de salud
relacionados con el uso del tabaco; mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia; y

pacientes con patologia psiquidtrica®.

El tratamiento especializado del taba-
quismo atiende a las necesidades especificas
de estos grupos a quienes proporciona
recursos pautados de apoyo en el marco de
intervenciones mas estructuradas. Las uni-
dades especializadas en este tipo de trata-
miento, a través de sesiones terapéuticas
pautadas y de seguimiento, ofrecen de
forma eficiente intervenciones clinicas mul-
ticomponentes (combinacién de tratamiento
psicolégico con terapia farmacoldgica o
bien solo tratamiento psicoldgico, cuando el
farmacolégico esta contraindicado o la per-
sona en tratamiento rehusa su utilizacion).

Este enfoque presenta una alta eficacia
(30-50% de abstinencia al afio de segui-
miento). Las revisiones realizadas no han
encontrado diferencias significativas entre
este tipo de tratamiento realizado de forma
individual o en grupo.

4. Intervenciones de caracter comunitario

Se ha demostrado que los programas
comunitarios de amplio alcance tienen un
efecto positivo en la toma de decisiones
relacionadas con la salud, incluido el con-
sumo de tabaco, habiendo desembocado en
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cambios favorables en la salud de las pobla-
ciones europea y norteamericana®!.

Los programas poblacionales o comuni-
tarios se basan en el reconocimiento de la
importancia de los componentes sociales de
la dependencia y de la motivacién*?. Com-
prenden estrategias multiples de interven-
cién, fundamentalmente de incremento de
mensajes favorables al abandono del consu-
mo de tabaco en medios de comunicacién
(TV, radio, prensa) y la participacién de
lideres sociales, politicos y sanitarios, junto
a la facilitacién de recursos, generalmente
de auto-ayuda, para fomentar y conseguir la
abstinencia (folletos, programas en empre-
sas, oferta de apoyo sanitario, premios, etc).

Buenos ejemplos de esta intervencion son
los programas MRFIT, COMMIT y ASSIST
desarrollados en los EEUU de América. En
nuestro pais se han desarrollado, iniciativas
de apoyo por correo'®y el Programa “Quit &
Win”, popular en algunos paises europeos e
implantado en diversas CC.AA. del Estado
Espafiol. Aunque no se disponga de estudios
experimentales de evaluacion, los resultados
de las evaluaciones realizadas indican que en
general, estos programas tienen escaso efec-
to sobre las personas que mantienen un alto
consumo de tabaco y/o son altamente depen-
dientes, y efecto moderado sobre las perso-
nas que fuman poco y presentan niveles
bajos de dependencia. Sin embargo, al tratar-
se de programas que alcanzan a toda la
poblacién, pueden lograr una tasa relevante
de abstinencia a un bajo coste®.

5. Asistencia mediante el uso de
tecnologias de la comunicacién

5.1. Lineas telefonicas de asistencia para
dejar de fumar

El tratamiento del tabaquismo puede
adaptarse a las posibilidades que permite un
seguimiento telefénico de cada paciente.
Existen dos posibilidades terapéuticas:
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5.1.1. Proactiva

Ofrece un tratamiento totalmente dirigi-
do por la unidad de asistencia telefénica, y
comprende una serie de contactos con la
persona que estd dejando de fumar, asi
como actuaciones pautadas a lo largo de un
tiempo determinado.

5.1.2. Reactiva

En la que el terapeuta solo interviene a
demanda del paciente.

El tratamiento proactivo incrementa las
tasas de abandono comparado con la inter-
vencién reactiva (OR 1,56 y 1,38 a 1,77)*,
y a los 6 meses de seguimiento, se muestra
igual de eficaz que el tratamiento presen-
cial®.

5.2. Programas basados en las nuevas
tecnologias

Se trata de programas ofrecidos via
Internet “on line” (e-health) o a través de
dispositivos electrénicos portatiles que pro-
porcionan informacién y apoyo a quienes
desean dejar de fumar. Segin los actores
involucrados y los canales utilizados,
actualmente se dispone de:

5.2.1. Comunidades virtuales

Son redes sociales formadas o potencia-
das por medios electronicos, pudiendo
adoptar la forma de listas de correo, foros
de discusion, chats y paginas web y blogs.

5.2.1. Programas profesionalizados
Incluyen técnicas psico-educacionales o
programas terapéuticos reglados que incor-

poran a menudo un contacto directo con
un/a profesional de la salud. Su utilidad te6-
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rica estd en relacién con su accesibilidad ya
que podrian complementar o sustituir el
contacto presencial, alcanzar a un nimero
mayor de personas, pudiendo ser mds bara-
tay flexible la intervencién. Actualmente se
dispone de escasos estudios que no permi-
ten confirmar ni descartar su efectividad,
existiendo algunas experiencias internacio-
nales evaluadas que todavia no permiten

hacer generalizaciones*®.

5.2.3. Servicios ofrecidos a través de
dispositivos electronicos portdtiles

Proporcionan informacién y apoyo a los
fumadores (PDA, teléfonos moéviles, etc).
Se definen como intervenciones comporta-
mentales interactivas generadas por ordena-
dor y pueden ser personalizadas, dirigidas y
a medida. La falta de homogeneidad en los
estudios que las evalian hace imposible el
analisis de su efectividad®’.

5.2.4. Materiales de auto-ayuda

La distribucién de materiales de auto-
ayuda contribuye a promover el abandono
del tabaquismo con tasas superiores a las
conseguidas sin ningun tipo de interven-
cién, aunque este efecto es pequefio. Por
ahora no existe evidencia de que propor-
cionen un beneficio adicional a otras
intervenciones como la intervencidn
breve o el tratamiento sustitutivo con
nicotina. S{ existe evidencia de que mate-
riales adaptados al perfil de cada persona,
son efectivos y mds efectivos que los
generales, a pesar de que esta eficacia sea

pequefia'®.

TIPOS DE TRATAMIENTO
DISPONIBLES
En cuanto a los tipos de tratamiento

que pueden utilizarse en las intervencio-
nes asistenciales de probada eficacia, los
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tratamientos disponibles son: el trata-
miento farmacolégico, el tratamiento psi-
colégico, o ambos ofrecidos de forma
combinada.

1. Tratamientos farmacolégicos
1.1. Tratamientos de primera eleccion

Se consideran farmacos para el trata-
miento del tabaquismo aquellos que han
demostrado ser seguros y eficaces como
medicamentos clinicamente adecuados y
especificos para tratar la dependencia al
tabaco. Estos medicamentos han demostra-
do su eficacia a través de ensayos clinicos
experimentales donde se han prescrito aso-
ciados al consejo sanitario o a través de ser-
vicios especializados para dejar de fumar.
Los farmacos considerados de primera
eleccion son: la terapia sustitutiva con nico-
tina (TSN) y el bupropién. Otros farmacos
se hallan actualmente en proceso de investi-
gacién® 20- 33,

El uso apropiado de TSN en personas
que desean dejar de fumar se ha demostra-
do eficaz, duplicando las tasas de abstinen-
cia a los 6 y 12 meses, con respecto a la
intervencién placebo. Sus resultados
mejoran cuanto mds se adecua su utiliza-
cién a las caracteristicas de cada paciente
(presentacion y dosificacién) y cuando su
administracién va acompafiada de una
intervencién de apoyo (intervencién breve
y/o terapia psicoldgica de apoyo). No obs-
tante, se ha mostrado eficaz, aunque en
menor grado, en ausencia de este tipo de
apoyo. En todo caso, y a pesar de ser far-
macos de venta libre en farmacias, su
administracién debe atenerse a las indica-
ciones que cada profesional de la salud
establezca. La TSN puede utilizarse
mediante la administracién de nicotina por
via transdérmica (parches), oral (goma de
mascar, comprimidos para chupar y com-
primidos sublinguales), intranasal (spray
nasal) o inhalatoria. En la actualidad, en
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nuestro pais s6lo se dispone de chicles,
parches y comprimidos para chupar. La
efectividad de la TSN ha sido evaluada
mediante ensayos controlados realizados
en diferentes niveles de actividad clinica
(Atencién Primaria, consulta de especiali-
dades médicas y unidades especializadas
de tratamiento a fumadores). La tasa de
abstinencia media conseguida a los 6
meses y un afio del tratamiento alcanza
entre un 25% y un 35%"8.

Por su parte, el hidrocloruro de
bupropién de liberacién prolongada
(bupropién LP), es el primer medicamen-
to no nicotinico que ha demostrado su efi-
cacia en el tratamiento del tabaquismo. Se
trata de un antidepresivo que inhibe de
forma selectiva la recaptaciéon neuronal de
noradrenalina y dopamina, incrementando
los niveles de estas sustancias en las
sinapsis neuronales, sin que se inhiba la
accion de la monoaminooxidasa. Por ello,
bupropién actia como un antidepresivo
atipico con efectos a la vez dopaminérgi-
cos y noradrenérgicos. Esta actividad
puede simular los mismos efectos de la
nicotina y asi, disminuir los sintomas tipi-
cos de la abstinencia. Por otro lado, la efi-
cacia del hidrocloruro de bupropién en el
tratamiento del tabaquismo no parece pro-
venir de sus efectos antidepresivos ya que
este farmaco presenta los mismos efectos
en la deshabituacién del tabaco, tanto en
pacientes sin diagndstico de depresion
como en pacientes con historia previa de
depresién. El bupropion constituye un tra-
tamiento eficaz para dejar de fumar, coad-
yuvante del consejo sanitario, asi como
del tratamiento psicoldgico especializado.
El uso de bupropiéon dobla las tasas de
abstinencia a los 6 y 12 meses de la inter-
vencién, cuando se compara con placebo.
La eficacia del hidrocloruro de bupropién
se sitda entre el 18% y el 36% a los 12
meses de finalizar el tratamiento. Estos
resultados se han comprobado mediante
ensayos clinicos randomizados, a doble-
ciego y muestras amplias*®-!,
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1.2. Tratamientos de segunda linea

Existe otro grupo de fairmacos (de segun-
da linea) que son medicamentos que han
demostrado ser eficaces para el tratamiento
del tabaquismo, pero tienen un papel mas
limitado que los citados hasta aqui (firma-
cos de primera linea), especialmente por
que existe un mayor consenso en relacion a
sus efectos secundarios, al compararlos con
los farmacos de primera eleccion. Se trata
ademas de farmacos que no han sido apro-
bados por la Direccién General de Farmacia
del Ministerio de Sanidad y Consumo como
medicamentos especificos para tratar la
dependencia al tabaco.

Los principales medicamentos de segun-
da linea son:

1.2.1. La clonidina

Es un agonista noradrenérgico a2 que
suprime la actividad sindptica. Se ha mos-
trado eficaz en el tratamiento de la adiccién
a la nicotina, doblando los efectos respecto
al tratamiento placebo. En la mayoria de los
ensayos clinicos ha demostrado ser mas efi-
caz en las mujeres que en los hombres. La
clonidina debe prescribirse bajo supervi-
siéon médica en aquellos pacientes que no
puedan utilizar los farmacos de primera
eleccidn bien por presentar contraindicacio-
nes, bien por haber fracasado utilizando los
medicamentos de primera elecciéon. Su
principal inconveniente, en relacién con los
farmacos de primera linea, estd en que pre-
senta mayores tasas de abandono del trata-
miento con el farmaco debido a los efectos
secundarios.

1.2.2. La nortriptilina
Se trata de un antidepresivo triciclico,
util para el tratamiento del tabaquismo, con

propiedades bdasicamente noradrenérgicas
y, en menor medida, dopaminérgicas. Tam-
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bién dobla la tasa de abstinencia con res-
pecto al placebo. Parece que su actividad en
el tratamiento de la adiccion al tabaco no
estd asociada con la existencia de sintomas
depresivos. La nortriptilina debe prescribir-
se bajo supervision médica en aquellos
pacientes que no puedan utilizar los farma-
cos de primera eleccion por presentar con-
traindicaciones, o por haber fracasado utili-
zando los medicamentos de primera
eleccion.

1.3. Nuevos tratamientos farmacologicos:
Vareniclina

Vareniclina es un nuevo farmaco apro-
bado por la FDA en mayo de 2006 y auto-
rizado para su venta en la UE en septiem-
bre de 2006. Vareniclina es una
medicacién no nicotinica especificamente
disefiada para la cesacidon tabdquica.
Actida como agonista parcial a nivel de los
receptores a4f2 acetilcolina nicotinicos,
produciendo un efecto suficiente para ali-
viar los sintomas del deseo de fumar, y de
la abstinencia (actividad agonista), a la
vez que produce de forma simultdnea una
reduccion de los efectos gratificantes y de
refuerzo del fumar al prevenir la unién de
la nicotina a los receptores o462 (activi-
dad antagonista).

Vareniclina triplica las probabilidades de
conseguir la abstinencia a largo plazo cuan-
do se compara con intentos para dejar de
fumar sin apoyo farmacolégico. En los pri-
meros ensayos clinicos realizados hasta el
momento en personas fumadoras sanas,
Vareniclina resulta mas eficaz que bupro-
pioén.

La efectividad de Vareniclina como
ayuda para la prevencion de las recaidas no
ha sido claramente establecida. Se requiere
el desarrollo de ensayos clinicos controla-
dos e independientes para verificar estos pri-
meros resultados. Existe también la necesi-
dad de realizar estudios que comparen la
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eficacia de Vareniclina con otros tratamien-
tos (TSN y bupropion) para establecer la efi-
cacia relativa de estos tratamientos>23°.

1.3.1. Tratamientos psicologicos

Los primeros tratamientos psicoldgicos
para dejar de fumar surgen a la par que las
técnicas de terapia y modificacion de con-
ducta planteadas a principios de los afios 60
del siglo XX. Desde su aparicién, se han
utilizado y evaluado diversas técnicas con-
ductuales y cognitivas> 1% 36-61 'y entre las
mdés estudiadas se encuentran: terapias
aversivas (fumar rdpido, saciarse, fumar
aversivo regular, retener el humo, sensibili-
zacion encubierta, shock eléctrico); la auto-
observacion; relajacion; control de estimu-
los; reducciéon gradual de ingesta de
nicotina y alquitrdn; fumar controlado;
manejo de contingencias; desensibilizacién
sistemdtica; terapia de estimulacién
ambiental restringida; contrato de contin-
gencias; métodos de auto-manejo y auto-
control; programas multicomponentes; y
programas de prevencion de recaidas.

Los tratamientos cognitivo-conductua-
les, mediante la aportacidn de recursos y el
entrenamiento en estrategias de afronta-
miento, tienen como finalidad ayudar a los
pacientes a: RECONOCER las caracteristi-
cas de la dependencia e identificar las
situaciones en las que es mds probable que
sientan la necesidad de fumar; SORTEAR
las situaciones conflictivas cuando ello sea
posible; y AFRONTAR de forma eficaz las
situaciones de riesgo derivadas de la
dependencia que llevan a las recaidas,
mediante el entrenamiento en habilidades y
conductas alternativas. El marco tedrico
que las sustenta plantea que los procesos de
aprendizaje juegue un papel clave en el
establecimiento y consolidacion de las dro-
godependencias. Por ello, los mismos pro-
cesos de aprendizaje pueden ser utilizados
para ayudar a superar la dependencia taba-
quica.
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Tres tipos de terapias conductuales se
han mostrado especialmente efectivas®’:

a) provision de consejo prictico (técni-
cas de resolucion de problemas; entrena-
miento en habilidades y competencias);

b) provisién de apoyo social como parte
del tratamiento (apoyo social intra-trata-
miento);

c) ayuda para asegurar apoyo social
fuera del tratamiento (apoyo social extra-
tratamiento)

La Asociacién Americana de Psiquiatria
recogia hace ya diez afios, la existencia de
aproximadamente unos 100 estudios pros-
pectivos controlados que demuestran la efi-
cacia de la terapia de conducta®?. Las técni-
cas conductuales efectivas logran un alto
nivel de abstinencia, consiguiendo al afio de
seguimiento —en los mejores programas—
hasta un 40-50% de abstinencia®->.

OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO

Las revisiones de los estudios disponi-
bles hasta ahora sobre la eficacia de otras
técnicas para dejar de fumar (acupuntura,
digitopuntura, auriculopuntura, hipnosis,
diversos tipos de electroestimulacion, lser,
etc.) indican que, la aplicacién de estas téc-
nicas no consiguen resultados superiores a
los alcanzados por cualquier procedimiento
placebo®-%7,

Ambitos de intervencién en los
diferentes niveles asistenciales para una
ordenacion eficiente de la atencion
sanitaria del tabaquismo en Espaiia

De acuerdo con la evidencia disponible,
se recomienda que la implicacién de los
distintos profesionales de la salud en pro-
porcionar intervenciones para ayudar a
dejar de fumar se base en criterios como
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son: el acceso a quienes fuman, la capacita-
cién profesional para la tarea, la experien-
cia y el interés de los profesionales, mas
que en la disciplina profesional en que se
encuadra cada profesional. La evidencia
cientifica disponible no favorece a ninguna
disciplina profesional de forma contunden-
te sobre otra, aunque es evidente que cada
una deberd actuar en el ambito que le es
propio™.

Las bases comunes para la organizacién
de la asistencia en tabaquismo en Espafia,
vienen seflaladas en el Real Decreto
1030/2006 de 15 de Septiembre, por el que
se establece la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud y el procedi-
miento para su actualizacién.

Con todo, el desarrollo de una respuesta
asistencial de calidad va mds alld de la sim-
ple ordenacién de los servicios sanitarios
para el tratamiento del tabaquismo. Com-
prende actuaciones amplias cuya relacién
coste-efectividad ha sido ampliamente pro-
bada. Como se ha visto anteriormente, estas
actuaciones pueden abarcar, desde progra-
mas amplios de cardcter comunitario (cam-
pafas o concursos comunitarios, programas
virtuales a través de Internet, servicios tele-
fonicos, distribucion de materiales de auto-
ayuda, etc.) hasta la oferta de tratamiento
intensivo y especializado para grupos de
alto riesgo.

1. Papel de la Atencién Primaria: la
atencion a las personas que fuman
desde el Centro de Salud

Se estima que un 75% de la poblacién
acude a su consulta de medicina de familia
al menos una vez al afio, y que las personas
que fuman lo hacen con una frecuencia
mayor que las que no fuman. Este hecho
ofrece una importante oportunidad para
promover la intencién de dejar de fumar y
proporcionar ayuda eficaz a quienes han
decidido intentarlo. Se ha estimado que si
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cada médico de familia realizara este conse-
jo sanitario -protocolizado y de forma siste-
matica- en las consultas de Atencién Prima-
ria se podria conseguir que hasta un 5% de
las personas que consumen tabaco dejaran
de fumar cada afio. Esto significa que apro-
ximadamente 500.000 personas podrian
dejar de fumar en Espaiia cada afio. Por este
motivo, para lograr un significativo impac-
to sanitario en la poblacién se recomienda
que la estrategia global de la asistencia al
tabaquismo esté centrada en un fuerte com-
promiso del primer nivel de atencién sanita-
ria (Atenci6n Primaria)?% 34 36.65 Tos argu-
mentos principales que justifican el papel
de la Atencién Primaria en el abordaje del
tabaquismo son su accesibilidad, su funcién
de puerta de entrada al sistema sanitario, y
la continuidad en la atencién a las personas
que fuman.

1.1. Accesibilidad

Practicamente toda la poblacién espafio-
la tiene asignados sus profesionales de
medicina de familia, pediatria y enfermerfa.
Mis del 75% de la poblacién pasa anual-
mente por las consultas y el promedio de
veces que se les ve anualmente esta entre 5
y 6%, Esto da una oportunidad tnica, espe-
cifica de la Atencién Primaria, de poder
intervenir en un gran nimero de personas
en muchas ocasiones, en momentos claves
para la prevencion en que la persona atin no
ha iniciado ninguna enfermedad.

1.2. Puerta de entrada

La Atencion Primaria, mediante el traba-
jo conjunto de profesionales de la medicina
y la enfermeria, puede tener gran poder
resolutivo en el tratamiento del fumador,
puede ejercer un papel conductor del fuma-
dor que desee dejar de fumar y es el nivel de
atencioén optimo para seleccionar a quienes
necesiten acceder a una intervencién mas
intensiva. Probablemente con menos yatro-
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genia, menor coste y mejor identificacion
de grupos de riesgo

1.3. Continuidad en la atencion

Las personas que fuman y acuden a con-
sulta son mds receptivas y permeables a dejar
de fumar por razones de salud. Por otro lado
mds del 60% de las personas que fuman quie-
ren dejar de fumar y la mayoria han hecho
algin intento de abandono. Por dltimo los
pacientes esperan que el personal sanitario
que los atiende se preocupe por sus habitos y
su estilo de vida. En Atencién Primaria se
conoce al paciente y su entorno social y exis-
te la posibilidad de seguimiento a largo plazo.

El primer paso en la normalizacién de la
atencioén al tabaquismo es el diagndstico,
por lo que el registro sistemdtico del consu-
mo de tabaco en la historia clinica de cada
paciente y el consejo sanitario oportunista
para dejar de fumar debe constituir una
préctica rutinaria generalizada en el ambito
de la Atencion Primaria de salud, siendo
esta una de las aproximaciones mas eficien-
tes. Esta intervencion protocolizada debe
incluirse en la cartera de servicios basicos
en Atencién Primaria®, y asi queda refleja-
do en el Real Decreto 1030/2006 de 15 de
Septiembre, ya comentado. La Atencién
Primaria deberia, ademds, proporcionar
Intervenciones Breves e Intervenciones
Intensivas a aquellas personas que deseen
dejar de fumar, asi como fomentar la adop-
cion de estilos de vida mds saludables a
quienes todavia no han decidido dejar de
fumar. La necesidad de establecer consultas
especificas para ayudar a dejar de fumar en
Atencion Primaria es motivo de discusion
actualmente, existiendo distintas propuestas
de organizacién de la atencidn al tabaquis-
mo en Atencién Primaria®.

En cualquier caso, las personas que
fuman refieren gran satisfaccion con la aten-
cion de salud prestada cuando se interviene
en tabaquismo desde Atencién Primaria’.
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2. El papel de la Atencion Especializada

Los servicios de asistencia sanitaria
especializada y otras redes especializadas
(Salud Mental, atencién a drogodependen-
cias, servicios socio-sanitarios...) juegan
una funcién clave en la atencién al taba-
quismo, aprovechando el contacto con la
poblacién usuaria, ya sea dispensando con-
sejo breve o intervencion intensiva, en fun-
cion de sus posibilidades y deberian dispo-
ner de criterios de derivacién al recurso
apropiado en cada caso.

2.1. Unidades Especializadas de
Tabaquismo (UET)

Se ha observado una relacion dosis res-
puesta entre la intensidad de la intervencién
sanitaria y la tasa de abstinencia obtenida.
Sin embargo, razones de eficiencia hacen
poco razonable la oferta de apoyo intensivo
o tratamiento especializado a todas las per-

sonas que desean dejar de fumar?’.

Seria conveniente que las UET estén inte-
gradas por un equipo multidisciplinar, cuyos
profesionales hayan recibido una formacién
especifica en tabaquismo. Ademds de la
asistencia especializada, estos equipos pue-
den desarrollar funciones docentes, investi-
gadoras, y de promociéon de la salud, asi
como de coordinacién de los distintos nive-
les de atenci6n al tabaquismo’!. Estos crite-
rios no tienen necesariamente que cumplirse
en su totalidad, ni ser excluyentes.

Las unidades especializadas en este tipo
de tratamiento, a través de relativamente
pocas sesiones terapéuticas intensivas y de
seguimiento, ofrecen de forma eficiente
intervenciones clinicas multicomponentes
que suelen combinar tratamiento psicoldgi-
co con terapia farmacoldgica.

La Tabla 3 muestra los principales gru-

pos de pacientes que pueden requerir una
intervencion asistencial especializada.
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Tabla 3

Principales grupos de pacientes susceptibles
de ser atendidos en una unidad de tabaquismo

Tabla 3

Potencial utilidad
de las lineas telefénicas

. Personas que, después de haber realizado tres o mds intentos
serios de abandono del consumo de tabaco, correctamente trata-
dos por un profesional sanitario, no han logrado dejar de fumar.

2. Personas con enfermedades psiquidtricas que, estando controla-
das, deseen abandonar el tabaco.

w

. Pacientes que presentan serios problemas de salud relacionados
con el uso del tabaco (cardiopatia isquémica descompensada o de
menos de 3 meses de evolucién, EPOC, hipertension arterial des-
compensada, arritmias cardiacas graves no controladas, enferme-
dad vascular no controlada, etc.).

IS

. Personas que han padecido otros trastornos adictivos.

o)

. Fumadoras embarazadas que deseen dejar de fumar y no puedan
conseguirlo sin ayuda especializada.

6. Poblaciones de alto riesgo socio-sanitario.

Fuentes: Adaptado de Jiménez-Ruiz. 2001; Jiménez-Ruiz 2003.

El tratamiento especializado permite
adaptar un apoyo pautado e intensivo a las
necesidades de estos grupos de riesgo o
especial vulnerabilidad socio-sanitaria (per-
sonas enfermas, embarazadas, jévenes, per-
sonas con bajos ingresos y minorias cultu-
rales). Por ello, seria conveniente que este
aspecto sea considerado a la hora de plani-
ficar la asistencia al tabaquismo en nuestro
pais, como ya se ha hecho en paises de
nuestro entorno’?,

2.2. Lineas telefonicas para dejar de
Jumar

Las lineas telefénicas son servicios tele-
fonicos que ofrecen informacién y apoyo
para dejar de fumar. En la practica suelen
formar parte de intervenciones mas
amplias, que incluyen contactos “cara a
cara”, distribucion de materiales de auto-
ayuda, farmacos, y ofrecen distintas posibi-
lidades de contacto telefénico (proactivas o
reactivas, como ya se ha descrito anterior-
mente). Su utilidad tedrica se desarrolla en
la Tabla 4.

Es necesaria una discusion publica sobre

la implementacién de las lineas telefonicas
para dejar de fumar, que incluya aspectos
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Podrian complementar o sustituir el contacto presencial.

Potencial de alcanzar a gran nimero de personas.

Tratamiento mds barato y flexible que el contacto presencial.

« Personas que no aceptan rigidez de horarios o molestias derivadas
del desplazamiento.

Personas con movilidad reducida.

Potencial funcién informativa y sensibilizadora.

Podrian atraer a minorfas desfavorecidas y subgrupos étnicos si se
publicita especificamente.

* Lineas para usuarios de farmacos.

sobre accesibilidad a las mismas, utiliza-
cion de las existentes, promocion y alcance,
organizacién y manejo, calidad y resultados
y, por ultimo, financiacién y costes.

2.3. Papel de las farmacias en la
promocion de la abstinencia

La farmacia comunitaria puede realizar
interacciones regulares con gran ntimero de
personas sanas y enfermas. Esto ofrece una
excelente oportunidad a los/las farmacéuti-
cos/as para contribuir a la promocién de la
salud y a las actividades de prevencién de la
enfermedad, en colaboracién con los presta-
dores de la atencidn sanitaria, en el marco
de la atencién farmacéutica. El acceso a la
TSN sin prescripcion en nuestro pais facili-
ta su papel en la ayuda a quienes quieren
dejar de fumar y solicitan apoyo. Su papel
debe ir mas alld de asesorar el uso correcto
de los productos farmacoldégicos para ofre-
cer pautas y apoyo adecuados que contribu-
yan a ayudar a conseguir la abstinencia, o en
su caso remitir al recurso sanitario de refe-
rencia. Los estudios realizados hasta la
fecha indican que las intervenciones realiza-
das por los/las profesionales de la farmacia
comunitaria adecuadamente formados/as,
que proporcionan consejos y un programa
de apoyo a sus clientes, pueden conseguir
un efecto positivo sobre las tasas de abando-
no del tabaquismo”3.
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2.4. Programas asistenciales en el Medio
Laboral

La mayoria de la poblacién adulta pasa
cerca de un tercio del dia en su lugar de tra-
bajo. Por lo tanto, el medio laboral constitu-
ye un excelente contexto a través del cual se
puede llegar a grupos grandes de personas
mediante programas de promocién de la
salud y tratamiento del tabaquismo. Los
métodos para abandonar el tabaquismo,
como la terapia de grupo, la orientacién
individual y la TSN son igualmente efecti-
vos cuando se aplican en el lugar de traba-
jo. La evidencia es menos clara en lo que
respecta a métodos de auto-ayuda.

En nuestro pais existen experiencias eva-
luadas que ponen de manifiesto que el
entorno laboral constituye otra oportunidad
para acceder a personas sanas, que pueden
lograr dejar de fumar con un programa den-
tro de la empresa’* 7.

Adicionalmente, la regulacién legal del
consumo en el dmbito laboral puede contri-
buir a reducir el tabaquismo en el lugar del
trabajo’S. En Espafia, la entrada en vigor de
la Ley 28/2005 puede reforzar el desarrollo
de estos programas en el momento actual.

2.5. Asistencia buco-dental y apoyo para
dejar de fumar

Ademds de los efectos perjudiciales,
bien conocidos, del tabaquismo en el siste-
ma respiratorio y en el cardiovascular, el
consumo de tabaco tiene efectos adversos
significativos sobre la salud oral. El taba-
quismo se asocia con un mayor riesgo de
enfermedades de la boca, entre los que
estan el cancer de boca, la enfermedad
periodontal, retraso en la cicatrizacién y
peor rendimiento de los implantes dentales.

Los/las profesionales de la salud buco-

dental en sus consultas, tienen una oportuni-
dad unica de aumentar las tasas de abstinen-
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cia del tabaco en poblacién general. Los estu-
dios muestran que la orientacién para el
abandono del consumo de tabaco proporcio-
nada por estos profesionales es beneficiosa’”.

2.6. Aspectos terapéuticos a considerar
para poblaciones que se hallan en
situaciones especiales

2.6.1. Profesionales que desempernian una
funcion modélica

Por su importancia en el contacto con
grupos amplios de poblacién general, los
profesionales de la salud y los profesionales
de la educacién constituyen dos grupos pro-
fesionales cuyos estilos de vida en relacién
al tabaco tienen una relevancia clave para
promover estilos de vida saludables entre la
poblacién general y, en el caso de los/as
educadores/ras, entre el alumnado.

Por este motivo, promover el abandono
del consumo de tabaco entre estos colecti-
vos, constituye una prioridad en nuestro
pais, donde las tasas de consumo entre
algunos de estos grupos profesionales son
todavia muy elevadas.

2.6.2. Pacientes en situacion
de hospitalizacion

El tabaquismo estd implicado en muchos
de los problemas de salud que ocasionan la
hospitalizacién, en particular las vasculopa-
tfas, la enfermedad respiratoria y ciertos
cénceres. El ingreso en el hospital brinda
una oportunidad de ayudar a las personas a
dejar de fumar. Las personas ingresadas en
el hospital pueden estar mds dispuestas a
recibir ayuda en un momento donde se sien-
ten vulnerables y pueden encontrar mds
facil dejar de fumar en un ambiente donde
el tabaco estd prohibido. La prestacion de
servicios para abandonar el tabaquismo
durante la hospitalizacién puede incremen-
tar el nimero de personas que intentan y
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mantienen el deseo de abandonar el consu-
mo de tabaco. El tratamiento farmacolégico
unido a las intervenciones conductuales de
alta intensidad, que incluyen al menos un
mes de contacto de seguimiento, son efecti-
vas para promover el abandono del tabaco
en pacientes en situacién de hospitaliza-
cién”?, ademads de ser altamente coste-efica-
ces, ya que reducen los dias de estancia
hospitalaria asf como el nimero de futuras

hospitalizaciones®.

2.6.3. Pacientes que deben afrontar una
intervencion quirirgica

El consumo de tabaco constituye un fac-
tor de riesgo ante una intervencion quirdrgi-
ca y posteriormente a ella. Dejar de fumar
antes de una intervencién disminuye el ries-
go de complicaciones, por lo tanto, es dese-
able que si el/la paciente no puede dejar de
fumar de forma permanente, lo haga al
menos durante las 6 semanas antes de la
intervencién. El uso de la TSN como tera-
pia de reduccién de riesgo, puede utilizarse
en aquellos pacientes que no quieren dejar
de fumar completamente’s.

En este marco cabe resaltar la importan-
cia que puede tener la intervencién de pro-
fesionales de la Salud (anestesistas, y profe-
sionales de la cirugia), durante la consulta
de preanestesia, pudiendo ofertarle la
opcion terapéutica mas adecuada en cada
caso, para promover el abandono del consu-
mo de tabaco antes de la intervencién qui-
rdrgica.

2.6.4. Mujeres embarazadas y lactantes

El consumo de tabaco en uno de los
pocos riesgos prevenibles en relacion con el
bajo peso al nacer, partos muy prematuros y

muerte perinatal.

Pese a los dafios que el tabaco causa en
la mujer y en el feto, dos tercios de las
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embarazadas contindan fumando durante el
embarazo. Los programas intensivos para
ayudar a dejar de fumar a las embarazadas
son efectivos'? 7.

Las intervenciones para ayudar a las
embarazadas a dejar de fumar deben ser sis-
temadticas, especificamente disefladas para
ellas, llevadas a cabo por personal entrena-
do, con materiales de apoyo especificos y
con validacién objetiva de la abstinencia.
Es recomendable considerar, ademas, la
inclusion de la pareja, tanto si es fumadora
como si no.

En este marco, parece conveniente enfa-
tizar la necesidad de formacién e implica-
cion de los profesionales de los servicios y
programas relacionados con el embarazo
parto y puerperio resaltando el papel de
las/los matronas/os asi como de los servi-
cios y programas relacionados con la pedia-
tria y areas especificas, en las actividades
preventivas y terapéuticas en relacién con el
tabaquismo pasivo en menores y el consumo
de tabaco en edades tempranas de la vida.

Dado que la seguridad y la eficacia de la
TSN durante el embarazo no ha sido sufi-
cientemente estudiada, no estd aprobado por
la Agencia Espafiola del Medicamento
(AEDM), y presenta resultados contradicto-
rios®0-82, el tratamiento psicolégico (con-
ductual y cognitivo) tiene que ser la primera
opcidén asistencial para embarazadas y lac-
tantes. No obstante, en aquellos casos en los
que, a pesar de haber recibido correctamen-
te dicho tratamiento, el consumo de tabaco
persista, serd necesario que la embarazada
acuda a una intervencion intensiva accesible
o a una Unidad Especializada de Tabaquis-
mo, donde recibira el tratamiento psicoldgi-
co y farmacolégico mds adecuado para ella.

2.6.5. Adolescentes

Mas del 80% de las personas que fuman
se inician en el tabaquismo durante la ado-
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lescencia. Actualmente se dispone de algu-
nos programas preventivos, desarrollados
en el contexto escolar, que se han mostrado
eficaces. Se trata de programas basados en
el aprendizaje de habilidades o en cémo
hacer frente a la presién social, aunque no
son siempre los que se implantan33-%4, Si los
programas escolares no se complementan
con programas preventivos familiares, y
claras normas comunitarias relacionadas
con no fumar, sus efectos disminuyen con
el paso del tiempo. De ahi la relevancia de
la legislacion que restringe el acceso de los
jovenes al tabaco, limita el uso publico de
esta sustancia y prohibe la publicidad y el
patrocinio.

Es escaso el nimero de adolescentes que
quiere dejar de fumar y menos son quienes
acuden a tratamientos formales para conse-
guirlo. Para la adolescencia, s6lo han mos-
trado ser eficaces los tratamientos psicol6-
gicos, aunque con menor nivel de eficacia
que en los adultos®>-%7. El tratamiento far-
macolégico hasta hoy no ha mostrado ser
eficaz para la adolescencia®®.

En cualquier caso parece necesario
seguir investigando sobre la eficacia de las
distintas opciones, dada la importancia que
tiene incidir en la adolescencia para conse-
guir que a esta edad el tabaquismo no se
consolide y se eviten de esta forma el des-
arrollo de futuras patologias'2.

2.6.6. Pacientes con patologia
psiquidtrica

Actualmente se estd incrementando el
nimero de pacientes que quieren dejar de
fumar y presentan alguna patologia psi-
quidtrica. Se puede tratar de la psicopato-
logia asociada al consumo de tabaco en
quienes acuden a tratamiento y a cierta
psicopatologia que aflora en una parte de
quienes dejan de fumar, fundamentalmen-
te depresién®®, o del nimero de personas
que acuden a tratamiento y que tienen al
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mismo tiempo un problema de alcoholis-
mo o de esquizofrenia®,

Estas relaciones entre fumar y psicopato-
logfa tienen como resultado una mayor difi-
cultad para dejar de fumar en aquellas per-
sonas que presentan comorbilidad, asi
como una mayor vulnerabilidad al inicio
del consumo y a las recaidas. Estos pacien-
tes requieren tratamiento especializado
intensivo en una UET3% %3 o en servicios de
Salud Mental cuyos profesionales hayan
sido debidamente formados en tabaquismo
y dispongan de protocolos adecuados para
dicha asistencia.

2.6.7. Pacientes con problemas de
adiccion a otras drogas

Ademads del alcoholismo, el tabaquismo
puede presentarse asociado a la dependen-
cia a otras drogas como el cédnnabis, la
cocaina, las drogas sintéticas o la heroina.
Estos pacientes no suelen tener buen pro-
ndéstico en tabaquismo, hasta que no se haya
producido y consolidado la abstinencia de
los otros consumos, pero en todo caso
deben ser atendidos en servicios asistencia-
les especializados®!92,

Necesidades a considerar para
promover la eficiencia, la equidad y la
sostenibilidad de la atencién del
tabaquismo

Ademads de apoyarse en los avances ins-
titucionales ya alcanzados y descritos en
este documento, seria conveniente que el
desarrollo y mantenimiento de una oferta
asistencial en tabaquismo pudiera estar
basada en criterios de eficiencia, equidad y
sostenibilidad. La atencién a estos criterios
apunta la necesidad de considerar algunas
previsiones adicionales:

1. Seiialar la importancia de explorar el
establecimiento de sistemas estables de
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financiacién. Las principales razones para
considerar esta prevision son:

1.1. Una obligacion ética de maximizar
los programas de tratamiento del tabaquis-
mo, paralelamente al aumento progresivo
de los impuestos sobre una droga como es
el tabaco;

1.2. Una extensiéon del principio de
equidad, de forma que el aumento del pre-
cio del tabaco a la vez que penaliza a los
sectores sociales menos favorecidos, facili-
te el acceso al tratamiento gratuito a dichos

grupos; y
1.3. Buena acogida social de la medida.

2. Parece oportuno sefialar la necesidad
de que las instituciones velen por asegurar
la consideracién del tabaquismo en los pla-
nes de formacion de pregrado y postgrado
de todos los estudios relacionados con las
Ciencias de la Salud, asi como velar por el
desarrollo de planes de formacién continua-
da dirigida a los/las profesionales de la
salud.

3. Seria deseable que la atencidn al taba-
quismo fuese incorporado como un tema
prioritario en los planes de investigacion
normalizados.

Minimos basicos consensuados para la
atencion sanitaria del tabaquismo en
Espana

El tabaquismo continda siendo un serio
problema de salud publica en Espafia. Una
estrategia coordinada que integre medidas
de prevencidn, control y asistencia es esen-
cial para conseguir una reduccion significa-
tiva de la morbilidad y la mortalidad asocia-
das al uso del tabaco en nuestro pais. La
mayoria de las personas que fuman quieren
dejarlo, y existen intervenciones de distinto
nivel de intensidad demostradamente efec-
tivas. Tanto el Ministerio de Sanidad y Con-
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sumo como las Consejerias de las CCAA
estin empezando a adoptar, entre otras,
medidas asistenciales relevantes para afron-
tar el problema. Por este motivo resulta ade-
cuado revisar hasta donde hemos llegado en
este ambito, tanto desde el punto de vista
del conocimiento cientifico, como de los
desarrollos institucionales, y plantear unos
minimos comunes desde los que avanzar a
partir de ahora, tal como sefala la Ley
28/2005.

Una respuesta capaz de promover la dis-
minucion significativa del tabaquismo en la
poblacién debe incluir medidas demostra-
damente eficaces que faciliten que la mayo-
ria de personas que fuman puedan dejar de
fumar por si mismas, y al mismo tiempo
debe ofrecer ayuda especifica a quienes
presentan un mayor grado de adiccion.

Las tasas de abandono del consumo de
tabaco que se consiguen mediante el des-
arrollo de medidas legislativas de preven-
ciéon y control, pueden ser aumentadas
cuando se generaliza la ayuda en los centros
sanitarios y se facilita el acceso a lineas
telefénicas para ayudar a dejar de fumar y
se promueven otras actuaciones intensivas
de probada eficacia.

Actualmente se dispone de una amplia
gama de procedimientos que se han mostra-
do claramente eficaces para el tratamiento
de fumadores. De estos tratamientos el con-
sejo sanitario, el tratamiento psicoldgico de
tipo conductual, y especificamente los pro-
gramas conductuales multicomponentes,
son altamente eficaces y eficientes. Tam-
bién se ha demostrado que dentro de los
procedimientos farmacolégicos los sustitu-
tivos de nicotina, junto al bupropiéon y la
vareniclina, son efectivos en relacion al pla-
cebo.

El apoyo a las medidas que promuevan
el abandono del tabaco en poblacién gene-
ral fumadora y en grupos de alto riesgo,
constituye una de las lineas prioritarias de
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accién en una estrategia de control del taba-
quismo capaz de reducir el impacto de este
problema sobre la salud de la poblacién. De
acuerdo a lo contemplado en la Ley
28/2005 y al Real Decreto 1030/2006, el
Sistema Nacional de Salud debe asumir el
abordaje del tabaquismo, y para hacerlo de
la forma mads eficiente posible, parece opor-
tuno clarificar criterios para: la adecuacién
y equidad en la prestacion de los servicios;
la asignacién de recursos humanos; la dota-
cion de recursos econémicos; la utilizacion
de instrumentos y tratamientos adecuados;
asi como prever medidas capaces de asegu-
rar la disponibilidad de formacién profesio-
nal adecuada (de pre y post grado, de espe-
cializacién y de formacién continuada).

De acuerdo a la situacién actual, parece
oportuno sefialar que la definicién de una
respuesta asistencial en el tratamiento del
tabaquismo tenga en cuenta una serie de
criterios de adecuacién y equidad, que pue-
den resumirse en:

1. Criterios de riesgo sanitario: Seria
recomendable que la oferta terapéutica
priorizara la atencién a la poblacién de alto
riesgo sanitario, que de acuerdo a lo
expuesto en este documento, incluiria a los
siguientes grupos de poblacion:

1.1. Pacientes que presentan serios pro-
blemas de salud derivados del uso del taba-
co, principalmente, pacientes con diagnos-
tico de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermos post-infarto,
céncer de pulmén, angina de pecho, Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), agudizacion asmdtica, y el resto
de patologias para las que se ha establecido
una relacion de causalidad en relacion al
consumo de tabaco.

1.2. Pacientes con trastornos mentales y
del comportamiento.

1.3. Mujeres embarazadas, lactantes,
infancia y adolescencia.
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2. Criterios de accesibilidad: Seria
recomendable que la oferta terapéutica res-
pondiera a criterios de balance en la distri-
bucién geogréfica. La red de Atencién Pri-
maria deberia ofertar de forma sistematica
el consejo sanitario para dejar de fumar,
junto con intervenciones breves o intensi-
vas, segln las necesidades de la persona
atendida. Aquellas personas, que por sus
especiales circunstancias lo requieran,
deberian poder ser derivadas a UET u otros
dispositivos que puedan ofrecer tratamiento
intensivo y especializado (ej., centros de
salud mental, centros de drogodependen-
cias, unidades hospitalarias, servicios con-
venidos con organizaciones no guberna-
mentales, etc.), que se deberdn establecer
basiandose en criterios de capacidad de
poblacién a atender, y de accesibilidad geo-
gréfica de dicha poblacion.

3. Criterios de equidad: Como se ha
comentado, son las clases sociales mas
desfavorecidas, quienes mueren antes, y
presentan con mayor frecuencia estilos de
vida perjudiciales para la salud. En este
marco, se observa como el consumo de
tabaco estd empezando a concentrarse en
Espafia en los grupos mds vulnerables
desde el punto de vista social y sanitario.
Por tanto, el tabaquismo constituye un
factor que contribuye a aumentar las des-
igualdades sanitarias. La potencial rela-
cién entre el tabaco y las desigualdades
sociales se debe abordar a través de politi-
cas que contribuyan a reducir dichas des-
igualdades, y en este marco, la disponibi-
lidad de programas de tratamiento del
tabaquismo que tengan en cuenta criterios
de equidad, puede contribuir a aumentar
las tasas de abandono del tabaquismo
entre los grupos socio-econémicos menos
favorecidos, asi como atender a las nece-
sidades de género.

Para ello, parece conveniente sefialar que
la definicion final de una respuesta asisten-
cial de minimos comunes, en nuestro paifs
pueda:
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1. Estar basada en criterios de coste-
efectividad.

2. Incluir la ayuda para dejar de fumar
en la cartera de servicios de Atencién Pri-
maria y Especializada (hospitalaria, servi-
cios de salud mental, servicios de atencion
a drogodependencias, etc.).

3. Disponer de un protocolo de interven-
cion basico, consensuado entre administra-
ciones publicas y sociedades cientificas,
para cada uno de los distintos niveles de
intervencidén: comunitario, atencioén prima-
ria, atencién especializada, unidades espe-
cializadas de tabaquismo, servicios telef6-
nicos, programas de tratamiento por
Internet y nuevas tecnologias, etc.

1. Incluir unos criterios claros de deriva-
cion desde la Atencion Primaria a otros dis-
positivos especializados.

2. Tener en cuenta criterios de riesgo
sanitario, equidad, atencién a las desigual-
dades de género y cobertura poblacional
para la definicién de los recursos que ofre-
cen tratamiento intensivo del tabaquismo,
capaz de asegurar la cobertura de estos
recursos en amplias zonas geograficas
actualmente desatendidas, y de evitar la
duplicidad de ofertas concentradas en zonas
especificas.

3. Promover la difusién publica de los
recursos asistenciales. Incluidas campafias
periddicas de divulgacién, especialmente
dirigidas a los sectores sociales menos
favorecidos y a los grupos de alto riesgo
sanitario, asi como a los colectivos modéli-
cos del dmbito de la salud y el de la educa-
cion.

4. Tener en cuenta criterios de eficiencia
presupuestaria y de sinergia de recursos
para el aprovechamiento de programas ya
existentes en el 4ambito del tratamiento del
tabaquismo por teléfono, asi como definir
rutas de derivacion entre programas.
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5. Considerar el refuerzo y ampliacién
territorial de programas de amplio alcance
comunitario, como por ejemplo, el progra-
ma “Déjalo y Gana”, la celebracién del “Dia
mundial sin tabaco”, la “Semana sin humo”
de la semFYC, etc., iniciativas que contribu-
yen a la difusién del abandono del tabaquis-
mo desde los medios de comunicacién de
ambito nacional, autonémico y local.

6. Desarrollar y poner en funcionamien-
to sistemas comparables, eficaces y sosteni-
bles de registro y evaluacién de prestacio-
nes, a través del marco que proporciona el
Observatorio de Prevencién del Tabaquis-
mo, con el fin de facilitar la evaluacion de
la politica global de tratamiento del taba-
quismo y contribuir a la toma de decisiones
informadas capaces de mejorar la eficiencia
de los recursos desplegados.

7. Avanzar en el desarrollo de mecanis-
mos estables y sostenibles de financiacién
de las terapias de atencién sanitaria del
tabaquismo (psicoldgica y/o farmacoldgi-
ca) que han demostrado su eficacia y segu-
ridad.

8. Promover e incentivar la formacién
profesional en tratamiento del tabaquismo a
través de un programa amplio de formacién
continuada de los profesionales que inte-
gran el Sistema Nacional de Salud, esto
permitiria asegurar la generalizacién del
consejo sanitario para dejar de fumar, asi
como ampliar y mejorar los recursos espe-
cializados.
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RESUMEN

Quince de las treinta y una Enfermedades de Declaracion
Obligatoria en Espaifia, exceptuando las de tipo congénito o
neonatal, pueden ser transmitidas por diversas especies de
artrépodos que estdn presentes en nuestro pais. Decenas de
bacterias, hongos, virus y protozoos tienen en diversos érdenes
de artrépodos a sus agentes transmisores ideales. Este hecho
hace que sea necesario conocer su biologia para poder adoptar
medidas de control que sean eficaces y nos permitan disminuir
la incidencia de estas enfermedades. Sin embargo, los estudios
epidemioldgicos, lejos de quedar tnicamente restringidos a las
enfermedades que presentan ciclos activos de transmision en
nuestro pais, deben adquirir una visién mas global, en la que
se incluyan también enfermedades aldctonas pero con una ele-
vada probabilidad de que se transmitan a nuestro territorio en
el contexto de globalizacién en el que nos hallamos. De este
modo se conseguird conocer qué factores impiden su presen-
cia actual y dotar a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiol6-
gica de una capacidad predictiva que permita pronosticar la
posible llegada de la enfermedad, fortaleciendo a fin de cuen-
tas la Salud Publica espaiiola. El objetivo del presente trabajo
es llevar a cabo una revision de la artropodofauna de interés
vectorial en Espafa. Se discute la situacién actual en nuestro
pafs de algunas de las enfermedades mds importantes con
transmisién vectorial, asi como los factores que pueden deter-
minar su aparicién, resurgencia y/o recrudecimiento. El estu-
dio de estos agentes en nuestra Salud Publica resulta impres-
cindible como un elemento mds articulado en la compleja red
que toda enfermedad de tipo vectorial conlleva.

Palabras clave: Artrépodos. Salud Piblica. Epidemiolo-
gia. Espafa. Vector. Alergia e inmunologia. Entomologia.
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ABSTRACT

Arthropods With Vectorial Interest in
Spanish Public Health

Fifteen of the thirty-one Obligatory Communicable
Diseases in Spain, exempting those of congenital or neonatal
types, can be transmitted by several species of arthropods that
are present in our country. Several arthropod orders are the
suitable transmitters of tens of bacteria, fungi, virus and
protozoa. This fact demands a through of the biology
knowledge of these vectors in order to adopt efficient control
measures that allow us to reduce the incidence levels of these
diseases. Nevertheless, the epidemiological studies shouldn’t
remain only restricted to the diseases with active transmission
cycles in our country. It is necessary to acquire a global vision
because of allochton diseases that are perfectly extensible to
our territory in the globalization context in which we are
situated. All this information is important to know which
factors are preventing the disease presence. The aim is to
provide the National Epidemiological Surveillance Network
with a valuable predictive capacity that allows it to predict the
potential arrival of diseases and the consequent strengthening
of the spanish Public Health. The goal of this work is to carry
out a review of the spanish arthropod fauna with any vectorial
interest. The current situation of some of the more important
vectorial diseases in our country and the factors related to a
resurgence reappearance and/or intensification of those ones
are also discussed. Therefore, the study of these inappealable
protagonists in our Public Health as an articulatory element in
the complex network that any vectorial disease entails is
absolutely necessary.

Key words: Arthropods.Public Health. Epidemiology.
Spain. Arthropod vectors. Allergy and immunology.
Entomology.
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INTRODUCCION

La vigilancia entomolégica debe ser, sin
duda, una de las ramas a potenciar, fortale-
cer y difundir entre la comunidad sanitaria,
para establecer sistemas de deteccion tem-
pranos que nos permitan anticiparnos a
posibles episodios epidémicos, ya sean de
tipo local o global. Sin embargo, tanto o
mds importante es promover e impulsar el
estudio de los artrépodos vectores ya esta-
blecidos en nuestro pais, ya sea a nivel
bioecoldgico como de receptibilidad de
posibles agentes patdgenos.

En el presente trabajo se lleva a cabo una
exhaustiva revisién bibliografica de las
especies de artrépodos de interés vectorial
establecidas en Espafia y de aquéllas de
colonizacién reciente. Ademads, se compila
la informacién disponible acerca de su
capacidad de transmisién, en base a estu-
dios sobre poblaciones naturales y/o en
condiciones de laboratorio y se recogen los
datos referentes a los microorganismos de
mayor importancia vectorial notificados al
Sistema de Informaciéon Microbioldgica
(SIM) del Centro Nacional de Epidemiolo-

gia.

ARTROPODOS Y SALUD

El phylum Arthropoda es el que alberga
el mayor nimero de especies de todo el
reino animal!. Sus asociaciones con el ser
humano, sus actividades y construcciones,
han sido constantes a lo largo de la histo-
ria?. Desde un punto de vista eminentemen-
te antrépico, se debe puntualizar que
muchos de estos artrépodos han ocupado,
ocupan y ocupardan, un lugar destacado
entre las mayores amenazas para la Salud
Publica. Ejemplo evidente de ello son las
numerosas epidemias sufridas por la huma-
nidad debido a enfermedades provocadas
por agentes etiolégicos de tan diversa indo-
le como protozoos hemosporideos del
género Plasmodium?, causante del paludis-
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mo, diversos arbovirus de la familia Flavi-
viridae responsables del dengue®, la fiebre
amarilla® o la fiebre del Oeste del Nilo®, o
bacterias como Yersinia pestis’. Todos ellos
con un denominador comtin, la presencia de
un artrépodo como vector o agente transmi-
sor hasta el ser humano.

Desde un punto de vista sanitario los
dafios pueden ser directos, por ejemplo,
cuando la plaga se alimenta de los fluidos o
tejidos del animal o de la planta, o indirec-
tos, como ocurre con las especies relaciona-
das con la transmisién de patégenos o pard-
sitos responsables de enfermedades.
Mientras que, en algunos casos, el dafio lo
provoca sélo las larvas o sélo el individuo
adulto, en otros casos ambos estados deben
ser considerados plaga.

Existen dos formas basicas de transmi-
siéon de microorganismos patégenos desde
el artrépodo vector hasta el ser humano, la
transmisién mecénica y la biolégica®. La
primera se caracteriza por una ausencia de la
obligatoriedad del contacto entre el parasito
y el vector para completar el ciclo del pri-
mero. En el caso de la transmision bioldgica
el agente patdgeno exige el paso previo por
el vector para su multiplicacién y/o desarro-
llo hasta el estado infectante.

Sin escatimar el mds minimo esfuerzo en
la lucha contra algunas de las “grandes
enfermedades” citadas, la comunidad cien-
tifica no puede obviar un importante grupo
de afecciones congregadas bajo el contro-
vertido nombre de “neglected diseases”
(enfermedades desatendidas). La Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) estima la
poblacién humana afectada por este com-
pendio de enfermedades en mil millones de
personas, fundamentalmente en areas tropi-
cales y subtropicales®. La pérdida de prota-
gonismo de estas enfermedades respecto a
otras como la malaria o el dengue, radica en
su restringida y escueta distribucién geo-
grafica, en la precariedad y pobreza que
caracteriza a las comunidades afectadas vy,
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en algunos casos, en la baja mortalidad
relativa que presentan. Si bien es cierto que
muchas de ellas presentan unas tasas de
mortalidad bajas, también lo es que la
mayoria son altamente incapacitantes. Si a
ello afladimos que las poblaciones humanas
damnificadas pertenecen, bdsicamente, a
paises del tercer mundo o en vias de des-
arrollo, la invalidez de dichas personas, que
deben ser el motor activo de la economia
del pais, imposibilita salir de la situacion de
escasez y subdesarrollo, convirtiendo la
situacion en un “feedback” o bucle cerrado.
Este serfa el caso de la filariasis linfitica y
la oncocercosis, causadas ambas por ciertos
nematodos transmitidos por dipteros culici-
dos y similidos, respectivamente.

Otras enfermedades desatendidas, como
la enfermedad de Chagas, trasmitida por
hemipteros triatominos en el Centro y Sur
de América, o la enfermedad del suefo,
cuyos vectores son dipteros braquiceros del
género Glossina de distribucién africana,
presentan como agentes etiolégicos tripa-
nosomdtidos de distintas especies que han
sabido coevolucionar durante miles de afios
con su hospedador intermediario, hasta el
punto de hallarse practicamente en exclusi-
vidad donde lo hacen estos insectos hema-
téfagos. Se trata en realidad de zoonosis
habituales cuyos reservorios son mamiferos
salvajes como roedores, marsupiales o anti-
lopes'%-!1. EI problema surge cuando el ser
humano se introduce en estos ciclos selvati-
cos, fundamentalmente debido a labores
puntuales o asentamientos poblacionales,
convirtiéndose entonces los ciclos en domi-
ciliarios o peridomiciliarios.

Otros flagelados hemotisulares como
Leishmania presentan una distribucién mas
amplia, siendo endémica en 88 paises de 4
continentes'?. La leishmaniasis cuténea y
visceral es endémica en todos los paises
mediterrdneos!3, ya que este 4rea presenta
unas condiciones climaticas muy favorables
para el desarrollo de dipteros nematdéceros
del género Phlebotomus, agente transmisor
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de la enfermedad en el “Viejo Mundo”. No
obstante, en paises europeos de clima tipi-
camente ocednico, como Alemania, ya han
comenzado no sélo a detectarse poblacio-
nes del vector'* sino también a describirse
posibles casos aut6ctonos de la enferme-
dad15'16.

Abundantes son también las citas en
Europa de afecciones por bacterias de los
géneros Rickettsia'’ y Borrelia'®. Sus vec-
tores mds habituales son ectopardsitos
hematéfagos como piojos anopluros, pulgas
pulicidas y garrapatas ixddidas. Sin embar-
go, diversos estudios evidencian la posibili-
dad de que insectos con un potencial repro-
ductor y capacidad de dispersién mucho
mds elevada, como son los mosquitos culi-
cidos, puedan adquirir un papel activo en
ciertos ciclos de transmisién!®20, si bien su
verdadero rol epidemiolégico debe ser
investigado en mayor medida?'.

Tampoco podemos olvidar uno de los
insectos que ocupa un lugar destacado en la
entomofauna de practicamente cualquier
ciudad mundial: las cucarachas. El hecho
de no tratarse de insectos hemat6fagos no
debe llevar a su menosprecio como agentes
transmisores de enfermedades, sino mas
bien todo lo contrario. Las cucarachas son
omnivoras, capaces de alimentarse de cual-
quier tipo de sustancia que sea digerible
(papel, pelo, cuero, telas, encuadernacio-
nes,...), incluidos los alimentos, siendo por
ello focos potenciales de contaminacién
microbiana que posteriormente pueda ser
ingerida a través de los alimentos por el ser
humano, ejerciendo de esta forma como
vectores pasivos.

Con estos insectos blatodeos se asocian
una gran variedad de organismos patégenos
para el hombre que engloban bacterias,
virus, hongos, protozoos y helmintos?2.
Entre ellos los mas estudiados son, sin
duda, las bacterias, habiéndose diagnostica-
do la presencia vinculada a cucarachas de
decenas de especies entre las que podemos
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encontrar Staphylococcus aureus, Escheri-
chia coli, Mycobacterium leprae, o Salmo-
nella typhi*3. Experimentalmente también
se ha constatado su capacidad para transmi-
tir Bacillus anthracis, Clostridium tetani, o

Corynebacterium diphtheriae™.

Otros vectores pasivos de relevancia son
las moscas sinantrépicas. Diversas familias
de dipteros braquiceros como Muscidae,
Fanniidae, Calliphoridae o Sarcophagidae,
presentan especies con demostrado papel
en la difusién de virus, bacterias y protozo-
os enteropatégenos>>-28,

Sin embargo, no sélo el papel activo o
pasivo en la transmisiéon de enfermedades
es el que sitda a los artrépodos en cotas
altas de interés a nivel de Salud Publica, ya
que en muchos casos los artrépodos son en
si mismos pardsitos y, por tanto, presentan
un poder patégeno intrinseco. Un ejemplo
de ello seria la utilizacién de tejidos ani-
males vivos como hdébitat de desarrollo lar-
vario por parte de ciertos dipteros, fend-
meno conocido como miasis. Otro de los
problemas importantes ocasionados por
artropodos son las alergias, ya sean debi-
das a acumulaciones masivas (dcaros del
polvo) o sustancias inoculadas por ellos
(cucarachas). Estas alergias estan relacio-
nadas con la presencia de ciertas proteinas
en la cuticula, por lo que las desencadenan
tanto los artrépodos vivos como los muer-
tos o los restos de sus cuticulas. Se estima
que el 17% de la poblacién humana esta
afectada. La hipersensibilidad a insectos
es unos de los problemas de salud actual-
mente mds importante, ya que el trata-
miento de estas alergias requiere de eleva-

dos gastos médicos®.

Los datos de los que actualmente se dis-
pone indican que la exposicién en espacios
cerrados a ciertos insectos es la causa de un
elevado nimero de procesos alérgicos en
personas sensibilizadas a ciertas proteinas
presentes en algunos insectos. Estas aler-
gias generalmente se manifiestan provocan-
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do asma, rinitis alérgicas y/o dermatitis at6-
picas en los individuos sensibles. Algunos
de estos artrépodos o sus productos de
secrecién o excrecién constituyen impor-
tantes alérgenos que pueden ser inhalados.
La incidencia de estos procesos se ha visto
considerablemente incrementada en los
tltimos afios a causa de los cambios en los
habitos de la poblacién, que han llevado a
que el ser humano pase cada vez més tiem-
po en ambientes cerrados, en sus casas o en
sus puestos de trabajo (oficinas, etc.). Esto
hace que cada vez sea mds importante man-
tener unas condiciones Optimas dentro de
nuestros edificios para lograr una buena
calidad de vida, algo nada sencillo dadas las
grandes dificultades existentes para el con-
trol de estas especies. La presencia de dca-
ros del polvo y de cucarachas es practica-
mente permanente en ambientes habitados,
siendo casi imposible su eliminacién.

Existe una relacion directa entre la cali-
dad de las construcciones y la incidencia de
la hipersensibilidad a cucarachas y acaros
del polvo. Muchas de las construcciones
modernas se caracterizan porque los inter-
cambios de aire con el exterior se han redu-
cido al maximo, fundamentalmente con el
fin de reducir el gasto energético, lo que
favorece la acumulacion de alérgenos en el
aire y, en consecuencia, se prolongan y
mantienen los efectos de éstos sobre sus
habitantes. Las alergias a artrépodos gene-
ralmente presentan una cierta temporalidad
en momentos del dia o del afio cuando pre-
sentan mayor incidencia. En lugares cerra-
dos con sistemas de aire acondicionado que
hacen recircular el aire en el interior, la
exposiciéon puede mantenerse durante
muchas horas. Con el incremento en el
nivel de vida y la mejora de las condiciones
de vida, y en particular con las mejoras en
nuestras viviendas y oficinas, su incidencia
se ha visto indirectamente incrementada.

Los principales alérgenos se encuentran

en las heces, pero las exuvias y las secrecio-
nes también los presentan. Estos alérgenos
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pueden actuar por la ingestién de alimentos
contaminados, o via inhalacién, incorpo-
rdndose al organismo junto al polvo domés-
tico. De forma general, cuando respiramos
inhalamos continuamente las particulas
finas existentes en el aire en suspension.
Las particulas de tamafio inferior a diez
micras no son retenidas y alcanzan los pul-
mones. Si son de naturaleza orgdnica pro-
vocan la puesta en marcha de los mecanis-
mos de defensa bioldgica, tales como
respuestas celulares y reacciones antigeno-
anticuerpo con el objetivo de destruir, blo-
quear o hacer desaparecer estos cuerpos
extrafios. Esta es la reaccién normal, pero
en algunos casos la respuesta por parte del
organismo excede la normal produciendo
una enfermedad alérgica.

SITUACION ACTUAL EN ESPANA

Existen numerosos géneros presentes en
la artropodofauna espafiola implicados en
ciclos de transmisién de enfermedades de
diversa importancia y distribucién (tabla 1).
Entre ellos destacan los pertenecientes a
ordenes de insectos que engloban a ciertos
ectoparasitos hematéfagos como hemipte-
ros (chinches), ptirdpteros (piojos) o sifo-
napteros (pulgas). Ademads de los insectos,
diversos aracnidos trombiculidos (acaros) e
ix6didos (garrapatas) ocupan también un
lugar destacado. Sin embargo, los grupos
con la capacidad vectorial més sobresalien-
te, son los dictidpteros blatodeos (cucara-
chas) y, fundamentalmente, los dipteros
(moscas y mosquitos).

La gran riqueza de especies, capacidad
reproductora y heterogeneidad bioecoldgi-
ca que presenta el orden Diptera, son algu-
nas de las caracteristicas que le permiten
situarse en las mds altas cotas de importan-
cia sanitaria. En los dipteros encontramos
casos tanto de transmision mecanica, esen-
cialmente moscas sinantrépicas, que trans-
portan numerosas especies de bacterias
patégenas, como de transmisién bioldgica,
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principalmente mosquitos que al llevar a
cabo la accién hematofagica pueden inocu-
lar virus, protozoos o incluso nematodos.
No menos importante resulta la transmisién
que producen al regurgitar sobre los ali-
mentos, proceso en el que depositan en
ellos los microorganismos presentes en su
tracto digestivo.

Cada afo se identifican en Espafia dece-
nas de agentes patdgenos cuya implicacién
epidemioldgica estd o puede estar intima-
mente ligada a la accién vectorial de los
artropodos (tabla 2). Debido a que algunos
de ellos, como los plasmodios responsables
del paludismo, protagonizaron grandes
endemias en nuestro paisSO, estan sometidos
a un seguimiento mds estricto y mejor esta-
blecido. El dltimo caso de malaria autdcto-
na data de mayo de 1961°!, y desde 1964
disfrutamos en Espafia del certificado ofi-
cial de erradicacion de la enfermedad expe-
dido por la OMS. No obstante, en la actua-
lidad siguen diagnosticandose cientos de
casos>? en su mayorfa en personas inmi-
grantes o en turistas que han viajado a
zonas endémicas, sin olvidar los casos
confirmados debidos a transfusiones san-
guineas®, trasiego de jeringuillas entre
pacientes drogadictos® e incluso ciertos
episodios de “malaria de aeropuerto”°. Por
tanto, el hecho de la parasitacion plasmo-
dial en cierto porcentaje de la poblacion
humana, unido a la presencia establecida en
nuestro territorio del principal vector euro-
peo de la enfermedad, Anopheles atropar-
vus>*?7, secundan la necesidad de que la
malaria sea, tal y como sucede en la actua-
lidad, una Enfermedad de Declaracion
Obligatoria (EDO). Ademds, sucesos tam-
bién extrapolables a otras enfermedades de
origen vectorial, como la colonizacién de
vectores tropicales, bajo la influencia de
fenémenos de gran actualidad como la glo-
balizacion y el cambio climdtico, deben ser
tenidos en cuenta, ya que el nimero y dife-
rente comportamiento de los vectores son
dos variables con un elevado peso en la epi-
demiologia de cualquier enfermedad. Tanto
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Tabla 1

Principales géneros y especies de artrépodos presentes en Espafia potencialmente vectores de enfermedades’*-48

(afio 2004)

Vector Presencia Distribucién Agente Enfermedad
ng‘;:lgi ) Establecida Rural Plasmodium sp. Malaria o Paludismo®
Mosquitos Virus del Oeste del Nilo Encefalitis del Nilo
(Aedes, Anopheles, Culex, Culiseta, Establecida Rural y urbana L .
Ochlerotatus) (Flaviviridae) Occidental
Mosquitos P(Lél:)‘laili S:::E Z:';ici:rl::i/ Urbana Virus del Dengue Dengue
(Ae. aeqypti, Ae. albopictus) (Flaviviridae) e

Mosquitos
(Ae. aeqypti, Ae.albopictus, Ae. vittatus)

Puntual (desaparecida) /
Colonizaci6n reciente /
establecida

Rural y urbana

Virus de la Fiebre Amarilla
(Flaviviridae)

Fiebre Amarilla®

Mosquitos
(Aedes, Anopheles, Culex, Ochlerotatus)

Establecida

Rural y urbana

Wuchereria bancrofti
Dirofilaria sp.

Filariasis linfética,
Filariasis canina

Garrapatas

(Dermacentor, Ixodes)

Mosquitos

(Aedes, Anopheles, Culex, Culiseta,
Ochlerotatus)

Pulgas

(Ctenocephalides, Pulex, Xenospsylla)
Tébanos

(Chrysops, Tabanus)

Establecida

Rural

Francisella tularensis

Tularemia

Flebotomos
(Phlebotomus sp.)

Establecida

Rural

Leishmania sp.

Leishmania

Acaros

(Neotrombicula)

Garrapatas

(Dermacentor, Hyalomma, Ixodes,
Rhipicephalus®)

Piojos

(Pediculus)

Pulgas

(Ctenocephalid

Pulex, Xenospsylla)

Establecida

Rural y urbana

Rickettsia sp.

Rickettsiosis, Tifus murino,
Fiebre botonosa.

Acaros
(Neotrombicula)*
Garrapatas

(Ixodes®, Ornithodoros)
Piojos

(Pediculus)

Establecida

Rural y urbana

Borrelia sp.

Borreliosis,
Enfermedad de Lyme,
Fiebre recurrente.

Chinches
(Cimex lectularius)®

Establecida

Rural y urbana

Trypanosoma cruzi

Trypanosomiasis americana,
Enfermedad de Chagas

Cucarachas

(Blatta, Blattella, Periplaneta)®
Moscas

(Stomoxys)

Tabanos

(Chrysops, Tabanus)

Establecida

Rural y urbana

Bacillus anthracis

Amrax, Carbunco

Cucarachas

(Blatta, Blattella, Periplaneta)

Moscas

(Calliphora, Chrysomya, Fannia,
Lucilia, Musca, Sarcophaga, Stomoxys)

Establecida

Rural y urbana

Enterobacter sp.

Escherichia sp.

Salmonella sp.
Shigella sp.

Enteropatogenia bacteriana:
Salmonelosis, Shigelosis,
Disenteria bacilar®

Cucarachas

(Blatta, Blattella, Periplaneta)

Pulgas

Ctenocephalides, Pulex, Xenospsylla®)

Establecida

Rural y urbana

Yersinia pestis

Peste®

Cucarachas

(Blatta, Blattella, Periplaneta)

Moscas

(Calliphora, Chrysomya, Fannia,
Lucilia, Musca, Sarcophaga, Stomoxys)

Establecida

Rural y urbana

Aspergillus sp.

Aspergilosis

@ = Enfermedad de Declaracién Obligatoria.
® = vector principal de la enfermedad.
© = comprobado bajo condiciones de laboratorio.
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Tabla 2

d

Principales microorganismos tr itidos por artrép

notificados al Sistema de Informacién Microbiolégica (SIM)*

Afio Pl dium sp. Leish ia sp. Borrelia burgdorferi Virus del Dengue | Rickettsia conorii | Fi isella tularensis
1999 127 (37) 8(37) 0 (47) — 47 (47) 047)

2000 150 (36) 20 (36) 7 (46) — 44 (46) 1 (46)

2001 177 (33) 29 (33) 5(42) — 38 (42) 0(42)

2002 156 (35) 26 (35) 5(42) — 78 (42) -

2003 129 (31) 12 (31) 0(43) — 46 (43) —

2004 137 (28) 21 (28) 7(39) — 44 (39) —

2005 120 (28) 19 (28) 9 (42) 1 (40) 16 (42) —

2006 166 (27) 18 (27) 4(41) 0(35) 51 (41) —

(N) = niimero de laboratorios declarantes

es asi que la posible llegada y estableci-
miento de vectores africanos cuya distribu-
cién puede ser comiin en ambientes urba-
nos, como Anopheles gambiae s.s. o
Anopheles arabiensis, podria modificar
drasticamente la situacién epidemioldgica,
ya que los episodios de transmision palidi-
ca en nuestro pafs siempre tuvieron lugar en
entornos rurales, debido a los habitos bioe-
colégicos de An. atroparvus.

Por otra parte, el dengue, también trans-
mitido por mosquitos culicidos pero del
género Aedes, no se encuentra entre las
Enfermedades importadas de Declaracion
Obligatoria, donde si hallamos el paludis-
mo, la fiebre amarilla, la peste o el tifus
exantematico (si bien con ausencia de casos
diagnosticados de las tres tltimas al menos
en los tdltimos diez afios®?). Quizds se deba
a que el vector principal del dengue, Aedes
aegypti, se considera actualmente desapare-
cido de la penifnsula ibérica’®. Durante la
primera mitad del siglo XX su presencia fue
comun en ciudades portuarias como Gibral-
tar, Cadiz o Barcelona. Sin embargo, es mas
que probable que esta especie haya encon-
trado importantes barreras climdticas para
su establecimiento peninsular y su presen-
cia fuese debida a continuas reintroduccio-
nes debido al comercio portuario, pese a
que algunos autores también opinan que su
ausencia es una consecuencia indirecta de
las grandes campafias antipalidicas poste-
riores a la Segunda Guerra Mundial®®.
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No obstante, la fiebre amarilla también
tiene en Aedes aegypti su principal agente
transmisor y si aparece entre las Enferme-
dades importadas de Declaraciéon Obligato-
ria. Sin embargo aqui la razén difiere, ya
que asi como no existen casos documenta-
dos de transmision confirmada de dengue
en Espafia®”, tinicamente ciertas descripcio-
nes epidémicas de los siglos XVII y XIX en
ciudades como Cadiz o Sevilla que bien
podrian serlo®, en el caso de la fiebre ama-
rilla s han sido registrados brotes epidémi-
cos en la segunda mitad del siglo XIX aso-
ciados a casos importados por via maritima,
con unas cifras de mas de 50.000 muertes
en Barcelona, Cadiz, Cartagena y Jerez,
ademds de miles de fallecimientos en Lis-
boa y otras ciudades portuarias mediterra-
neas del norte de Italia y del sur de Fran-
cia®!, También se postula que los galenos de
la época podrian ser conscientes de la dife-
rente naturaleza de las arbovirosis, pero que
el dengue practicamente no era notificado
por su baja mortalidad en comparacién con
la fiebre amarilla%?.

Sin embargo, en el afio 2004 se capturd
por primera vez en nuestro pais, concreta-
mente en Sant Cugat del Valles (Barcelona),
otra especie de mosquito con la capacidad
de trasmitir dengue y fiebre amarilla, Aedes
albopictus“, a causa de un importante
aumento de las consultas médicas en la
zona provocadas por su molesta picadura®.
Este mosquito, comtinmente llamado “mos-
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quito tigre”, es originario de las grandes
masas selvaticas de Asia, donde se le consi-
dera el principal responsable del manteni-
miento del ciclo selvitico del dengue®, y
ha logrado adaptarse asombrosamente a los
hébitats urbanos, cambiando sus focos de
cria naturales o primigenios (las oquedades
de drboles inundadas con agua) por micro-
héabitats hidricos mucho mds comunes en
cualquier ciudad, como cubos, macetas,
jarrones, bebederos, bidones, neuméticos
en desuso, etc, e incluso fuentes ornamenta-
les y pequeiias balsas. Este hecho unido a la
elevada antropofilia que presenta esta espe-
cie, ha provocado que en las ciudades euro-
peas donde ya se ha establecido alcance en
importancia para la salud a organismos de
tradicional implicacién sanitaria en las
urbes, como los roedores, palomas y cuca-
rachas. Las campaias de control poblacio-
nal de Ae. albopictus presentan numerosas
dificultades inherentes a su biologia, ya que
un elevado porcentaje de los criaderos lar-
varios a controlar se sitda en las inmedia-
ciones de propiedades privadas (jardines,
patios, balcones, sétanos, etc.) donde tinica-
mente el propietario tiene potestad para rea-
lizar el tratamiento adecuado. Por tanto, la
concienciacién e implicacién ciudadana
adquiere un rol fundamental en estas cues-
tiones, y es deber de la Administracién
Sanitaria estimularla, promoverla y poten-
ciarla.

También es necesario llevar a la pobla-
ci6n humana al entendimiento y la reflexion
acerca de su papel en la dispersién del mos-
quito. De hecho se sabe que es el ser huma-
no el que ha posibilitado que Ae. albopictus
pueda hallarse actualmente en los cinco
continentes, habiéndose determinado dis-
persiones debidas al comercio, mediante la
presencia de huevos en neumadticos usados
y productos de jardineria asociados al
bambii®%7. El transporte accidental de
individuos adultos en vehiculos también ha
sido documentado®®. En el afio 1979 se
detectd por primera vez en Europa, concre-
tamente en Albania, y desde entonces su
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expansion por el continente no ha cesado.
Mais de una decena de paises del viejo con-
tinente lo han detectado en alguna ocasién
en su territorio, e incluso alguno presenta
actualmente mas de dos tercios de su terri-
torio con presencia establecida del mosqui-
to, como Italia, donde se detectd por prime-
ra vez en el afio 1990%, lo cual supone un
gasto en estrategias de control poblacional
de unos diez-quince millones de euros
anuales’. En Espafia su distribucién se cir-
cunscribe fundamentalmente a la provincia
de Barcelona y a casos aislados en las pro-
vincias de Tarragona y Alicante’!, pese a
que la ampliacién de su distribuciéon en
nuestro territorio es mas que probable que
sea cuestion de tiempo, ya que el aporte de
agua debido a diversas acciones antrépicas
en zonas periurbanas puede permitir supe-
rar la deficiencia hidrica a la que la clima-
tologia somete a numerosas regiones del
pais.

En Europa, a Ae. albopictus inicamente
se le ha asignado hasta el momento un
papel transmisor activo en el caso de la fila-
riasis canina en Italia’? y, tras la declaracién
de un brote infeccioso autéctono del virus
Chikungunya en el afio 200773 también en
el pais transalpino, probablemente también
tiene un importante rol en la difusién de
este arbovirus.

La leishmaniosis es otra enfermedad
cuya declaracién tampoco es obligatoria en
nuestro pais, pero es claramente endémica
en toda la Europa mediterrdnea. A princi-
pios del siglo XX ya se sabia de la impor-
tancia epidemioldgica del perro como prin-
cipal reservorio de la enfermedad’,
conociéndose también, posteriormente, la
relacién de zorros”, ratas’®, gallinas’’,
gatos’8, corderos” y hurones®” en los ciclos
de Leishmania sp. La forma mds agresiva
de la enfermedad es la visceral, y por tanto
la mds preocupante. Esta patologia infec-
ciosa se encuentra muy asociada a condi-
ciones de inmunosupresion de la poblacién
humana®!. El caricter oportunista de Leis-
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hmania infantum, principal protozoo flage-
lado implicado en la enfermedad en Euro-
pa, queda claramente reflejado en el gran
porcentaje de personas que presentan una
coinfeccion con el virus del sida, llegando
incluso a ser el culpable de que la leishma-
niosis ocupe el cuarto lugar entre las enfer-
medades mds frecuentes en personas afec-
tadas por el virus de la inmunodeficiencia
humanad?. Ademds, la tendencia menos
antropofilica de los flebotomos palearticos,
respecto a otros de distribucién tropical,
queda suplida en parte por ciclos antropo-
néticos debidos a la transmisién mediante
jeringuillas entre personas drogadictas®?.

Por tanto, debe considerarse seriamente
la posibilidad de incluir, tal y como ya suce-
de en varios paises sudamericanos, a la leis-
hmaniosis entre las EDO. Ademas, el trata-
miento farmacolégico del principal
reservorio, el perro, también debe ser una
prioridad, tanto veterinaria como médica,
ya que sobre él reposa la mayor parte del
peso epidemiolégico de la enfermedad. No
es del agrado para nadie tener que llegar al
sacrificio de nuestras mascotas, situacion
que ya es de obligado cumplimiento en
ciertas regiones de paises tropicales y sub-
tropicales, y mds cuando los tratamientos
contra la enfermedad con antimoniales pen-
tavalentes, pentamidina o anfotericina, si se
aplican en etapas tempranas de la misma,
ofrecen unos Optimos resultados para mejo-
rar el cuadro clinico y alargar la vida del
animal. No obstante, las resistencias®?,
coste econdémico, efectos secundarios®’,
frecuentes recaidas y que en ningin caso se
produce la cura parasitolégica completa®,
complican mucho la situacién. Diversos
estudios indican que el sacrificio de perros
sintomaticos y el tratamiento de los oligo-
sintomadticos y asintomadticos no afecta sus-
tancialmente la prevalencia general de la
enfermedad®’, si bien disminuye considera-
blemente el nimero de perros que presen-
tan sintomas de leishmania. Estos datos nos
indican dos posibilidades: puede suceder
que los perros sintomaticos y asintomaticos
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sean igualmente infectivos para los vecto-
res®® y/o que estemos menospreciando el
papel de otros reservorios de la enferme-
dad. Sin embargo existe metodologia profi-
lactica efectiva, ya que se ha constatado que
la proteccién de perros mediante collares
impregnados con deltametrina, también
puede reducir a su vez el riesgo de infec-
cién entre la poblacién humana circundante
al hogar®.

La importancia epidemioldgica de otro
flagelado hemotisular, Trypanosoma cruzi,
también debe ser investigada. Pese a que
sus ciclos de transmision estdn intimamen-
te ligados a la presencia de los hemipteros
triatominos vectores, situacion que aconte-
ce en paises de Centro y Sur América, la
presencia de un potencial vector debe ser
tenida en cuenta, segtin estudios en condi-
ciones de laboratorio” de un modo emer-
gente en nuestro pafs en los dltimos afios®!,
Cimex lectularius. A esta coyuntura debe-
mos afiadir que la enfermedad de Chagas
también es emergente en Espafia debido,
fundamentalmente, al creciente flujo migra-
torio de la poblacién latinoamericana®2.

Cimex lectularius, también conocida
como “chinche de las camas”, es un ectopa-
rasito hematofdgico nocturno que suele
hallarse en grietas y hendiduras de colcho-
nes, sofds, sillas o armarios, asi como en
moquetas o alfombras. El trasiego de este
tipo de materiales, cada vez més comun, se
postula como uno de los elementos causales
de colonizacién mds probable en las gran-
des ciudades”!.

No obstante, la principal preocupacién
radica en la escasa especificidad frente a la
enfermedad®? de las pruebas seroldgicas y
la falta de sensibilidad de los tests parasi-
tol6gicos. Esto convierte las transfusiones
sanguineas en una importante via de trans-
mision, ya constatada en zonas no endémi-
cas®. De hecho, estudios de seroprevalen-
cia en bancos de sangre de grandes
ciudades como Madrid, Berlin o Los
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Angeles, revelan unas tasas de seropreva-
lencia de 0,8%, 1,1% y 2% respectivamen-
te entre los donantes de origen latinoame-
ricano?+%,

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La capacidad de los artrépodos para
transmitir agentes patégenos e infecciosos a
la poblacién humana es sumamente exten-
sa, y probablemente ird aumentando seguin
vaya aumentando el nimero de estudios en
este sentido. En cualquier enfermedad vec-
torial es necesario adquirir una visién gene-
ral o ecosistémica, en la que se englobe a
todos los posibles protagonistas del ciclo
asi como los factores y relaciones que tie-
nen lugar. Unicamente este, en ocasiones,
complejo entramado de datos nos propor-
cionard informacién suficiente para poder
hallar los puntos claves en los que actuar
frente a la enfermedad. Sin duda la lucha
antivectorial, pese a las dificultades intrin-
secas que presenta, se ha erigido en uno de
los métodos mads satisfactorios gracias a sus
excelentes resultados en importantes come-
tidos, como por ejemplo las grandes campa-
fas antipalidicas en Europa a mediados del
siglo pasado.

Por todo lo expuesto, es evidente que
cada enfermedad exige una vigilancia dis-
tinta. De algunas ya poseemos vectores en
nuestro pafs, para otras los esfuerzos deben
centrarse en detectar rdpidamente la posible
llegada de vectores al6ctonos, también las
hay en las que deben aunarse los empefios
en torno a una mayor precisioén analitica de
sangre u 6rganos donantes, a la profilaxis
humana y de reservorios, etc. La globaliza-
cion econdmica, con los sectores mercantil
y turistico a la vanguardia, y el emergente
proceso de cambio climatico, pueden crear
también escenarios favorables para la apari-
cion, reapariciéon y/o recrudecimiento de
diversas enfermedades. Por tanto, y a modo
de conclusién final, debemos tender a
sumar esfuerzos y congregar a especialistas
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en diversos campos, aun teniendo en cuen-
ta las singularidades que toda rama del
conocimiento, como la entomologia, para-
sitologia, epidemiologia, farmacologia, qui-
mica analitica y medicina clinica, tiene un
interés evidente en estas enfermedades de
origen vectorial para la obtencién de ideas y
trabajos relacionados de la forma mads
armonizada y sinérgica posible. La visién
multidisciplinar enriquece exponencial-
mente el conocimiento de la enfermedad y,
por ende, sus posibilidades de control. Pero
ademds de este objetivo cientifico también
hemos de adquirir y promover un objetivo
social, de tanta o mds importancia que el
primero. De nada sirven los avances cienti-
ficos si el canal de comunicacién no acaba
en la sociedad. La poblacién debe ser for-
mada e informada acerca de las medidas
profilacticas a tomar, de la importancia de
sus acciones cotidianas y de su implicacién
en la difusion de la enfermedad, etc. Sin
duda la comunidad cientifica, de modo
directo (publicaciones, charlas) o indirecto
(legislacién) tiene la clave y la responsabi-
lidad.
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RESUMEN

Fundamento: La aparicion del sindrome de burnout se
relaciona con factores ambientales, culturales y personales. Los
objetivos de este estudio son comparar la prevalencia de bur-
nout entre profesionales sanitarios de paises de habla hispana y
explorar su asociacién con las caracteristicas sociodemografi-
cas y profesionales de los trabajadores y con sus percepciones.

Meétodos: Se ha estudiado el sindrome de burnout en 11.530
profesionales de la salud de habla hispana (51% varones, edad
media de 41,7 afios). Se utilizé el Maslach Burnout Inventory y
un cuestionario de elaboracién propia via online desde el portal
sanitario Intramed El periodo de estudio fue desde diciembre del
2006 hasta septiembre del 2007. Las asociaciones entre varia-
bles se estudiaron mediante pruebas de regresion logistica.

Resultados: La prevalencia de burnout en los profesionales
residentes en Espaiia fue de 14,9%, del 14,4% en Argentina, y
del 7,9% en Uruguay. Los profesionales de México, Ecuador,
Pert, Colombia, Guatemala y El Salvador presentaron prevalen-
cias entre 2,5% y 5,9%. Por profesiones, Medicina tuvo una pre-
valencia del 12,1%, Enfermeria del 7,2%, y Odontologia, Psico-
logfa y Nutricion tuvieron cifras inferiores al 6%. Entre los
médicos el burnout predominaba en los que trabajaban en
urgencias (17%) e internistas (15,5%), mientras que anestesistas
y dermatélogos tuvieron las prevalencias mas bajas (5% y 5,3%
respectivamente). Fueron variables protectoras la mayor edad
(OR=0,96), tener hijos (OR=0,93), la percepcién de sentirse
valorado (OR=0,53), el optimismo (OR=0,80), la satisfaccion
profesional (OR=0,80) y la valoracién econémica (OR=0,91).

Conclusiones: La prevalencia del burnout es mayor en
Espafla y Argentina y los profesionales que mds lo padecen
son los médicos. La edad, tener hijos, la percepcion de sentir-
se valorado, el optimismo, la satisfaccién laboral y la valora-
cion econdmica, son variables protectoras de burnout.

Palabras Clave: Burnout profesional. Personal de salud.
Salud laboral. Hispanoamérica. Factores socioecondmicos.
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ABSTRACT

Influence of Personal, Professional and
Cross-National Factors in Burnout
Syndrome in Hispanic Americans and
Spanish Health Workers (2007)

Background: Burnout syndrome is related to cultural and
individual factors. The aim of this study was to compare the
frequency of burnout and the scores for its three components
with the perceptions and the demographic and professional
characteristics of the workers.

Methods: Burnout syndrome was studied in 11,530
Hispanic Americans and Spanish healthcare professionals
(51% male, mean age 41.7 years). The Maslach Burnout
Inventory and a previously drawn up questionnaire were
administered online from the Intramed website from
December 2006 to September 2007. Associations were tested
using multiple logistic regression.

Results: The frequency of burnout in professionals
resident in Spain was 14.9%, in Argentina 14.4%, and in
Uruguay 7.9% whereas professionals in Mexico, Ecuador,
Peru, Columbia, Uruguay, Guatemala and EI Salvador
presented frequencies of burnout of between 2.5% and 5.9%.
By professions, doctors had a prevalence of burnout of 12.1%,
nurses 7.2%, and dentists, psychologists and nutritionists of
<6%. Amongst doctors, burnout predominated amongst
doctors working in emergency departments (17%) and internal
medicine departments (15.5%) whereas anaesthetists and
dermatologists had the lowest prevalence (5% and 5.3%,
respectively).

Older age (OR=0.96), having children (OR=0.93), the
perception of feeling valued (OR=0.53), optimism (OR=0.80),
job satisfaction (OR=0.80), and satisfaction with salary
(OR=0.91) are variables which protect against burnout.

Conclusions The expression of burnout varies among
nations and professions. Age (older age), having children, the
perception of feeling valued, optimism, job satisfaction and
satisfaction with salary are protective variables of burnout.

Key words: Professional burnout. Health Personnel.
Occupational health. Latin America. Socioeconomic factors.
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INTRODUCCION

El sindrome de burnout, conocido en la
literatura de habla hispana como sindrome
de desgaste profesional’? y mds reciente-
mente como sindrome de quemarse por el
trabajo® fue descrito por Freudenberger en
los afios setenta*. Aunque existen multiples
definiciones, la mas conocida es la de Mas-
lach y Jakcson, elaborada al desarrollar el
cuestionario de medida Maslach Burnout
Inventory (MBI) en los afios ochenta’, que
lo caracteriza como la presencia de altos
niveles de agotamiento emocional (AE) y
despersonalizaciéon (DP) y una reducida
realizacién personal (RP). El sindrome de
burnout aparece cuando fracasan los meca-
nismos compensatorios de adaptacién ante
situaciones laborales con un estrés sosteni-
do. Se observa con mayor frecuencia en tra-
bajos con un desajuste entre las demandas y
los recursos, y especialmente en personas
con unas expectativas idealistas que
encuentran una realidad frustrante®.

Las cifras de prevalencia del sindrome
de burnout comunicadas en la literatura
varfan seglin el cuestionario utilizado, los
puntos de corte aplicados pueden provenir
de diferentes fuentes y la interpretacién de
los resultados puede ser muy variable
(desde considerar caso de burnout con una
sola dimensién alterada hasta requerir la
alteracién de las tres dimensiones)>7-10,

En el desarrollo del sindrome de bur-
nout intervienen factores ambientales, cul-
turales y personales'!-!4. Entre los factores
ambientales se ha observado que los traba-
jadores del sector servicios y los profesio-
nales sanitarios y docentes, son los que
presentan mayores prevalencias de bur-
nout. Ademads, entre los profesionales sani-
tarios se han hallado diferencias en la
intensidad del sindrome de burnout entre
las distintas profesiones, y en el seno de
una misma profesién hay variabilidad
seglin contextos sociales, culturales, eco-
némicos y politicos'. Algunos autores han

216

observado que la sociedad occidental,
generadora de competitividad y materialis-
mo, predispone a experimentar burnout!®,
otros consideran que no sélo implica a
sociedades del bienestar y que es un pro-
blema transnacional y transcultural'’.
Determinados investigadores preconizan
estudiar la cultura subjetiva del burnout en
las diferentes poblaciones, tanto naciona-
les como profesionales, porque consideran
que los aspectos sociales, econdmicos y
culturales son relevantes en el sindrome de
burnout, tanto en su génesis como en sus
repercusiones'®. Respecto a los factores
individuales relacionados con menor pre-
sencia de burnout se han estudiado diver-
sos rasgos de la personalidad, el optimis-
mo, la afectividad, o la autoestima!®2!. Se
han publicado estudios contradictorios res-
pecto a la influencia de diversas variables,
algunas de ellas persistentemente valora-
das, como la edad y el sexo!>!42223 como
consecuencia de diferencias en la compo-
sicién de las muestras y del bajo tamafio
muestral de la mayoria de los estudios.

Los objetivos de esta investigacién son,
por una parte comparar la prevalencia de
burnout y de los valores de las tres dimen-
siones del MBI entre profesionales sanita-
rios de diferentes paises de habla hispana, y
por otra parte explorar la asociacién del sin-
drome de burnout y del nivel alto de las
dimensiones que lo integran con las carac-
teristicas sociodemograficas de los profe-
sionales y sus percepciones.

SUJETOS Y METODOS
Se realizé un estudio transversal desde
diciembre del 2006 hasta septiembre del
2007.

Participantes

Entendiendo como burnout la alteracion
en las tres dimensiones del MBI, y asu-
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miendo una prevalencia esperada del 7,5%
(basada en un estudio anterior'#) para con-
seguir una precision del 1,0% en la estima-
cién de una proporcién mediante un inter-
valo de confianza al 95% bilateral, el
tamafio muestral del estudio debia ser supe-
rior a 2.665 participantes. La muestra del
estudio fue de 11.530 profesionales de la
salud de habla hispana residentes en Espa-
fa y Latinoamérica. El muestreo fue opor-
tunistico, permitiendo la participacion de
todos los profesionales sanitarios de paises
de habla hispana registrados en el portal de
Internet “Intramed”, que obtuvieron las cla-
ves de acceso en la direccion www.intra-
med.net. Los cuestionarios se cumplimen-
taron via online, accediendo mediante
identificacién de usuario y contrasefia. Una
vez completada y validada la encuesta, el
acceso quedaba bloqueado impidiendo que
una misma persona registrada la cumpli-
mentara mds de una vez. Todos los partici-
pantes recibieron informacién previa sobre
los objetivos y las caracteristicas metodol6-
gicas del estudio y mostraron su acuerdo
con el contenido del consentimiento infor-
mado. Existen en la literatura cientifica arti-
culos que han verificado la validez de las
encuestas online, comparando los resulta-
dos de estudios conducidos en la web con
estudios idénticos realizados con los méto-
dos clésicos?*2°,

Cuestionario de elaboracion propia

El cuestionario (anexo 1) recogié varia-
bles sociodemogrificas, preguntas sobre la
situacion laboral y las horas semanales
dedicadas al ocio. Se exploré el sentimien-
to de ser valorado en su vida laboral por los
pacientes, los familiares de los pacientes,
los compaiieros de profesion y los superio-
res, mediante respuestas dicotémicas Si o
No. La adjudicacién de un punto por cada
respuesta afirmativa y la posterior suma de
las puntuaciones permitié crear la variable
cuantitativa Valoracién Laboral con valores
que oscilan de 0 a 4 puntos. También
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mediante preguntas dicotémicas se interro-
gaba sobre el padecimiento de alguna enfer-
medad crénica y de la existencia de una
baja laboral durante el dltimo afo. La valo-
racién de la situacién econémica, de la pro-
pia experiencia profesional (Satisfaccion
Profesional) y del grado de optimismo se
realizé mediante una escala numerada del 1
al 10, considerando el valor 1 como “nada
satisfactoria” o como “nada optimista” y el
valor 10 como “muy satisfactoria” o “total-
mente optimista”. La profesion, especiali-
dad y pais de procedencia son datos que se
recuperaban automdticamente del registro a
Intramed.

Maslach Burnout Inventory (MBI)

Se utilizé el cuestionario MBI para el
estudio del sindrome de burnout. Se obtuvo
autorizaciéon de la empresa licenciataria
“CPP, Inc.” para la utilizacién de este cues-
tionario. E1 MBI consta de 22 {tems con
respuestas en una escala de Likert de 7
opciones en relacién con la frecuencia con
la que se experimentan ciertas sensaciones
relacionadas con el trabajo y con una pun-
tuacién posible de 0 a 6 para cada item. Este
cuestionario tiene tres dimensiones: Agota-
miento Emocional (AE) con 9 items, refle-
ja la sensacion de estar exhausto emocio-
nalmente a causa del trabajo y con menor
capacidad de entrega a los demds. Desper-
sonalizacion (DP) con 5 items, describe una
respuesta impersonal y fria hacia los
pacientes. Y Realizacién Personal (RP) con
8 {tems expresa sentimientos de competen-
cia y éxito y, en contraste con los dos com-
ponentes previos, en esta tltima dimensién
los valores bajos son indicativos del sindro-
me de burnout>?’.

Analisis estadistico
Los resultados se han descrito mediante

frecuencias y porcentajes cuando la varia-
ble es cualitativa, y con la media y desvia-
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cion tipica si es cuantitativa. Siguiendo las
recomendaciones de las autoras del MBI se
consider6 caso de burnout cuando la perso-
na participante expresaba un alto nivel de
AE y DP (quedando ubicado en el tertil
superior de ambos), y un bajo nivel de RP
(ubicado en el tertil inferior de RP). La cla-
sificacién por tertiles se realizé segin los
resultados obtenidos en la muestra sujeta a
estudio, sin recurrir a puntos de corte “nor-
mativos” de otras poblaciones.

La estimacion del efecto de las variables
relacionadas con el sindrome de burnout se
realizé mediante regresion logistica multi-
ple. Se estudié la asociaciéon con cada
dimensién del MBI y con el caso de bur-
nout. En el caso de AE y DP la variable
dependiente fue pertenecer al tertil superior
de la dimensién del MBI estudiada en con-
traposicion a la pertenencia al tertil inferior
o medio, mientras que en RP se considera-
ba la pertenencia al tertil inferior. Los resul-
tados se expresan mediante la odds ratio
(OR) y sus intervalos de confianza al 95%.
La OR cruda representa la asociacion indi-
vidual de la variable independiente con la
variable dependiente. La OR ajustada inclu-
ye en el modelo a todas las demads variables
estudiadas. El procesamiento de los datos
se realiz6 con el paquete estadistico SPSS
version 12.0.

RESULTADOS

Cumplimentaron el cuestionario 11.530
profesionales de la salud. En la tabla 1 se
han descrito las frecuencias y las medias
de las variables sociodemogréficas y pro-
fesionales més relevantes de la muestra. El
49% eran mujeres, la edad media fue de
41,7 afios y la experiencia profesional
media cercana a los 16 afos. El pais de
residencia fue Argentina en el 65,1%,
México en el 9,8%. Ecuador, Pert, Colom-
bia, Uruguay, Guatemala, Espafa y El Sal-
vador tuvieron una participacién superior
al 1%. En el grupo Otros Paises se incluye-
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Tabla 1

d 1

Caracteristicas soci graficas y profesi
de la muestra de trabajadores sanitarios
de Latinoamérica (n=11.530)

Sexo
Hombre 5.882 51 %
Mujer 5.648 49 %
Edad (afios) 41,74 10,8
Aiios de Profesion 15,90 10,6
Afios en actual trabajo 10,86 9,6
Estado Civil
Casado o pareja 7.628 66,2 %
Soltero 2.440 21,2 %
Separado 1.151 10,0 %
Viudo 311 2,7 %
Nimero de hijos* 2 2
Pais de Residencia
Argentina 7.503 65,1 %
Meéxico 1.125 9,8 %
Ecuador 593 5.1 %
Peri 494 43 %
Colombia 337 2.9 %
Uruguay 305 2,6 %
Guatemala 199 1,7 %
Espaiia 175 1.5 %
El Salvador 121 1,0 %
Otros Paises 678 59 %
Profesién
Medicina 9.849 85,4 %
— General 1.998 20,3 %
— Pediatria 1.686 17,1 %
— Interna 1.447 14,7 %
— Tocoginecologia 671 6,8 %
— Cirugia 634 6,4 %
— Cardiologia 482 4.9 %
— Psiquiatria 345 3.5 %
— Familia 258 2,6 %
— Gastroenterologia 228 23 %
— Emergencias 221 22 %
— Ortopedia 193 2,0 %
— Anestesiologia 179 1.8 %
— Oftalmologia 155 1.6 %
— Dermatologia 152 1,5 %
— Infectologia 147 1,5 %
— Neurologia 123 1,2 %
— Nefrologia 117 1.2 %
— Otras 813 8.4 %
Enfermeria 461 4,0 %
Odontologfa 264 2,3 %
Psicologia 232 2,0 %
Nutricién 152 1,3 %
Otras Profesiones 572 5,0 %

Los resultados se expresan en frecuencia y porcentaje, o en media y des-
viacion tipica.
* Valor en mediana y rango intercuartil.

ron en orden decreciente Venezuela, Boli-
via, Panam4, Chile, Honduras, Nicaragua,
Costa Rica y otros, todos ellos con una
participacién inferior al 1%. La profesion
mdas representada ha sido Medicina
(85,4%) con una amplia distribucion de
especialidades, seguida por Enfermeria,
Odontologia, Psicologia y Nutricién. Den-
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tro del grupo de Otras Profesiones se
incluyen bioquimicos, técnicos, farmacéu-
ticos, kinesi6logos y fonoaudiolégos, con
menos de 100 participantes.

Valor de las dimensiones del Maslah
Burnout Inventory y factores asociados

Agotamiento emocional. El valor de la
media en esta dimension fue de 24,5, con

una desviacién tipica de 12,7. Quedaron
situados en el tertil inferior los participan-
tes que puntuaron por debajo de 17, en el
tertil medio los que puntuaron entre 17 y
31, y en el tertil superior aquellos que
puntuaron por encima de 31. Como puede
observarse en las tablas 2 y 3 las mujeres
puntuaron 26,3 en AE y los hombres 22,8,
con una probabilidad en las mujeres de
pertenecer al nivel alto de AE un 12%
mayor que los hombres. Los individuos

Tabla 2

Valor de las dimensiones del Maslah Burnout Inventory segiin caracteristicas sociodemograficas y profesionales

AE DP RP Burnout
Med DT Med DT Med DT %
Sexo
Hombre 22,8 12,7 7.8 6,3 38,6 7.8 9,9
Mujer 26,3 12,5 7.4 6,0 36,8 79 12,9
Estado Civil
Casado o pareja 24,0 12,8 73 6,1 38,0 79 104
Soltero 25,7 12,5 8.8 6,3 36,6 8.0 14,6
Separado 25,5 12,7 72 6,1 38,3 74 11,3
Viudo 242 13,0 7.6 6,6 38,9 7.6 10,6
Pais
Argentina 27,0 12,4 8.3 6,4 36,6 8,0 14,4
México 17,5 11,8 5.5 5.1 40,6 7,0 42
Ecuador 18,1 11,6 6,0 52 41,4 6,3 4
Pert 18,0 11,0 6,1 53 39,9 6,9 43
Colombia 22,8 12,1 73 6,0 40,0 7,1 59
Uruguay 24,7 119 6,6 57 37,6 75 79
Guatemala 18,7 11,8 6,2 5,0 40,6 7,3 45
Espana 26,1 12,8 8.5 6,4 35,7 82 14,9
El Salvador 184 10,8 6,6 54 41,0 6,5 2,5
Otros 22,7 12,5 7,0 6,0 39,2 74 9
Profesion
Medicina 24,7 12,8 7.8 6,2 37,7 8.0 12,1
— General 23,7 12,8 83 6,4 38,3 79 11,5
— Pediatria 24,6 12,5 73 6,0 373 8,1 11,7
— Interna 26,5 13,1 8.4 6,3 37,2 8,0 15,5
— Tocoginecologia 24,8 12,9 7.4 6,2 37,9 8,1 10,9
— Cirugia 23,1 12,8 8.1 6,3 37,7 7.8 12
— Cardiologia 25,5 13,0 7.7 6,3 372 83 12,6
— Psiquiatria 26,1 12,6 6,7 5.8 38,8 74 75
— Familia 24,1 12,1 74 54 37,7 75 12
— Gastroenterologia 24,5 12,6 6,9 6,0 38,1 7,7 12,3
— Emergencias 26,0 12,2 9,0 6,6 36,1 8.2 17
— Ortopedia 24,5 13,5 10,2 7.6 37,0 8,7 14,5
— Anestesiologia 21,7 12,0 6,0 54 383 8.1 5
— Oftalmologia 24,8 12,4 8.2 6,0 38,0 73 10,3
— Dermatologia 23,5 12,2 6,4 52 39,3 6,6 53
— Infectologia 24,9 11,7 7,7 6,2 36,4 8,2 14,3
— Neurologia 25,5 12,4 8.2 6,2 38,6 7,1 8.9
— Nefrologia 24,0 12,8 79 6,3 374 84 12,8
Enfermeria 23,1 11,9 6,9 5.6 38,1 7.6 72
Odontologia 21,7 133 57 54 39,2 6,9 45
Psicologia 22,2 12,3 54 54 39,2 6,1 5.6
Nutricion 22,5 10,9 6.8 54 38,8 6,6 53
Otras Profesiones 25,0 12,9 7,0 58 36,8 8,7 10,3
Los resultados se expresan en media (Med), desviacién tipica (DT) y porcentaje (%).
AE: Agotamiento Emocional.
DP: Despersonalizacion.
RP: Realizacién Personal
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Tabla 3

Variables asociadas al tertil superior de Agotamiento Emocional

OR cruda OR ajustada®
Sexo
Hombre !
Mujer 1,52 (1,41-1,65) 1,12 (1,01-1,23)

Estado Civil
Casado o pareja

1

Soltero 1,25 (1,13-1,37) 1,01 (0,89-1,15)

Separado 1,25 (1,09-1,42) 1,22 (1,05-1,42)

Viudo 1,06 (0,83-1,36) 1,07 (0,81-1,41)
Guardias

No 1

Si 1,65 (1,53-1,79)

1,22 (1,10-1,35)

Enfermedad crénica

No 1

Si 1,61 (1,48-1,75) 1,49 (1,35-1,64)
Valoracién laboral 0,52 (0,50-0,54) 0,62 (0,60-0,65)
Edad 0,98 (0,97-0,98) 0,98 (0,96-0,99)
Hijos 0,86 (0,83-0,88) 0,97 (0,93-1,01)

Afios de Profesion

0,98 (0,97-0,98)

1,01 (0.99-1.02)

Afios en el actual trabajo

0,98 (0,97-0,98)

1,00 (0,99-1,01)

Baja laboral

1,82 (1,67-1,98)

1,56 (1,41-1,72)

Horas de ocio

0,99 (0,99-1,00)

0.99 (0,99-1,00)

Valoracién Optimismo

0,72 (0,70-0,73)

0,82 (0,80-0,84)

Valoracién Economia

0,76 (0,74-0,78)

0,88 (0,86-0,90)

Satisfaccion Profesional

0,65 (0,63-0.67)

0,84 (0,81-0,87)

Otras Profesiones

Pais
Argentina !
México 0,27 (0,23-0,32) 0,40 (0,33-0,48)
Ecuador 0,28(0,23-0,36) 0,44 (0,34-0,57)
Peri 0,23 (0,18-0,30) 0,27 (0,20-0,36)
Colombia 0,50 (0,39-0,64) 0,64 (0,48-0,85)
Uruguay 0,68 (0,53-0,88) 0,65 (0,49-0,86)
Guatemala 0,33 (0,22-0,48) 0,46 (0,30-0,69)
Espaiia 0,93 (0,68-1,27) 1,10 (0,78-1,56)
El Salvador 0,22 (0,13-0,39) 0,27 (0,15-0,50)
Otros 0,61 (0,49-0,70) 0,66 (0,54-0,80)

Profesion
Medicina 1
Enfermeria 0,70 (0,56-0,86) 0,56 (0,44-0,71)
Odontologia 0,78 (0,59-1,02) 1,15 (0,84-1,57)
Psicologia 0,66 (0,49-0,89) 0,65 (0,46-0,91)
Nutricién 0,51 (0,34-0,76) 0,43 (0,27-0,67)

1,00 (0,84-1,20)

0,81 (0,66-0,99)

OR: odds ratio.

“Ajustada por todas las variables independientes que se muestran en la columna de la izquierda.

separados (incluyendo los divorciados)
mantenian una mayor probabilidad de ubi-
carse en el tertil superior de AE con una
OR ajustada de 1,22.

Trabajar realizando turnos de guardia
(OR=1,22), padecer una enfermedad cré-
nica (OR=1,49) y haber estado de baja
laboral por cualquier causa durante el afio
precedente (OR=1,56) se asociaron de
manera independiente con la ubicacién en
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el tertil superior de AE. La valoracién
laboral junto con la percepcién de sentirse
valorado por quienes le rodean, se ha mos-
trado como variable protectora de AE
(OR=0,62). También han actuado como
factores protectores el grado de optimismo
(OR=0,82), la satisfacciéon profesional
(OR=0,84) y la valoracioén de la situacién
econémica personal (OR=0,88). A mayor
edad, mds afios de ejercicio profesional o
mds afios en el puesto de trabajo actual,
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menor probabilidad de encontrase en el
tertil superior de AE. La variable edad
mantuvo la significacién estadistica en el
estudio multivariado (OR=0,98).

Respecto al pais de residencia de los
profesionales de la salud, el valor medio
mds alto de AE se observé en Argentina
con 27 puntos, seguido de Espaifia (26,1) y
Uruguay (24,7). El valor medio de AE en
México, Ecuador, Perd, Guatemala y El
Salvador fue de 8 a 9 puntos menos que en
Argentina. Los profesionales residentes
de todos los paises de habla hispana estu-
diados, excepto en Espaia (OR=1,10),
tenfan menos probabilidad de ubicarse en
el tertil alto de AE que los residentes en
Argentina (OR entre 0,27 y 0,66). Por
profesion, el valor medio mds alto de AE
se encontré en el grupo Otras Profesiones
con 25 puntos, seguido por medicina
(24,7) y enfermeria (23,1). Dentro de las
diversas especialidades médicas analiza-
das, medicina interna (26,5 puntos), psi-
quiatria (26,1) y emergencias (26) obtu-
vieron los valores medios mds elevados,
mientras que anestesiologia tuvo el valor
més bajo (21,7). En comparacién con
Medicina, las profesiones de Enfermeria,
Psicologia y Nutricién se manifestaron
protectoras para un nivel alto de AE (OR
de 0,43 a 0,65).

Despersonalizacion. La media en esta
dimensidn tuvo el valor 7,6, con una des-
viacion tipica de 6,2. Se situaron en el ter-
til inferior los participantes con puntua-
cioén por debajo de 4, en el tertil medio los
que puntuaron entre 4 y 9 y en el tertil
superior aquéllos con puntuacién por
encima de 9. Los resultados en DP se
muestran en las tablas 2 y 4. Ser mujer
mostraba un efecto protector con una OR
ajustada de 0,56. Los individuos solteros
tenian valores medios de DP (8,8) mas
altos que los participantes con otra situa-
cién en el estado civil. Hacer guardias y
haber estado de baja laboral durante el
afio precedente al estudio se asociaban a
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un nivel alto de DP con una OR respecti-
va de 1,35 y 1,25. La valoracién laboral
tuvo un fuerte efecto protector ante la DP
con una OR de 0,67. Tener hijos
(OR=0,93), el optimismo (OR=0,87) y la
satisfaccién profesional (OR=0,84) tam-
bién fueron protectores, mientras que la
valoracion de la situacién econdémica per-
sonal perdié la asociacién en el andlisis
multivariado. A mayor edad menor proba-
bilidad de encontrase en el tertil superior
de DP (OR de 0,96).

Los paises con el valor medio mds alto
de DP fueron Espafa con 8,5 y Argentina
con 8,3. Los profesionales residentes en
Espafia tuvieron una mayor probabilidad
de expresar niveles altos de DP
(OR=1,79). El resto de los paises estudia-
dos tuvieron menos probabilidad de ubi-
carse en el tertil alto de DP que los resi-
dentes en Argentina, aunque la OR de
Uruguay y Guatemala llegdé a incluir la
unidad y no alcanz6 la significacién. Por
profesion, el valor medio mds alto de DP
se encontraba en el grupo de medicina con
7,8. Dentro de las especialidades médicas
el valor mds alto lo manifest6 ortopedia
(10,2), seguido por emergencias (9) y de
nuevo fue anestesiologia la que obtuvo el
valor mds bajo con 6 puntos. En compara-
cién con medicina, los profesionales de
enfermeria y psicologia tuvieron menos
probabilidades de encontrarse en un nivel
alto de DP con un OR de 0,71 y 0,47 res-
pectivamente.

Realizacion personal. Se obtuvo una
media de 37,7 con una desviacion tipica de
7.9. Los participantes fueron situados en el
tertil inferior si puntuaron por debajo de 36,
en el tertil medio si puntuaron entre 36 y
42, y en el tertil superior si puntuaron por
encima de 42. Las tablas 2 y 5 exponen los
resultados obtenidos en RP. Las mujeres
percibian una menor RP que los hombres
(OR=1,16). Las personas solteras expresa-
ron valores mas bajos de RP (36,6 puntos)
que el resto de participantes.
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Tabla 4

Variables asociadas al tertil superior de Despersonalizacién

OR cruda

OR ajustada®

Sexo
Hombre
Mujer

1
0,90(0,83-0,97)

1
0,56 (0,51-0,62)

Estado Civil
Casado o pareja

1

1

Soltero 1,58 (1,44-1,74) 1,12 (0,99-1,27)

Separado 1,05 (0,92-1,20) 1,31 (1,13-1,52)

Viudo 1,05 (0,82-1,34) 1,25 (0,96-1,64)
Guardias

No 1 1

Si 2,15 (1,99-2,33) 1,35 (1,23-1,49)
Enfermedad crénica

No 1 1

Si 0,98 (0,90-1,06) 1,06 (0,96-1,17)

Valoracién laboral

0,57 (0,55-0.60)

0,67 (0,64-0,70)

Edad

0,95 (0,95-0,96)

0,96 (0,95-0,97)

Hijos

078 (0,76-0.81)

0,93 (0,89-0,97)

Afios de Profesion

0,95 (0,95-0,96)

1,00 (0,98-1,01)

Afios en el actual trabajo

0,95 (0,95-0,96)

1,00 (0,99-1,00)

Baja laboral

1,30 (1,19-1,42)

1,25 (1,14-1,38)

Horas de ocio

1,00 (0,99-1,00)

1,00 (0,99-1,00)

Valoracién Optimismo

0,79 (0,78-0.81)

0,87 (0,85-0,90)

Valoracién Economia

0,85 (0,83-0,87)

1,00 (0,98-1,02)

Satisfaccion Profesional

0,69 (0,67-0,71)

0,84 (0,81-0,87)

Otras Profesiones

0,79 (0,65-0,95)

Pais
Argentina 1 1
México 0,38(0,33-0,45) 0,46 (0,38-0,55)
Ecuador 0,48(0,39-0,59) 0,58 (0,46-0,72)
Peri 0,52 (0,42-0,64) 0,55 (0,44-0,69)
Colombia 0,55 (0,42-0,72) 0,57 (0,43-0,77)
Uruguay 0,79 (0,63-1,00) 0,79 (0,61-1,03)
Guatemala 0,63 (0,46-0,87) 0,71 (0,50-1,00)
Espaiia 1,28(0,94-1,73) 1,79 (1,28-2,49)
El Salvador 0,57 (0,38-0,86) 0,58 (0,37-0,91)
Otros 0,65 (0,55-0,77) 0,65 (0,53-0,78)

Profesion
Medicina 1 1
Enfermeria 0,79 (0,64-0,97) 0,71 (0,57-0,89)
Odontologia 0,54 (0,40-0,72) 0,77 (0,56-1,07)
Psicologia 0,41 (0,29-0,58) 0,47 (0,32-0,67)
Nutricién 0,78 (0,55-1,11) 0,81 (0,55-1,19)

0,69 (0,55-1,19)

OR: odds ratio.

“Ajustada por todas las variables independientes que se muestran en la columna de la izquierda.

Hacer guardias y la baja laboral durante
el afio anterior se asociaron a un nivel bajo
de RP con OR respectivade 1,28 y 1,17. La
valoracién laboral fue altamente protectora
de baja RP, ya que reducia casi a la mitad la
probabilidad de encontrase en el tertil infe-
rior de RP por cada nivel de valoracién
(OR=0,61). El optimismo (OR=0,76), la
satisfaccion profesional (OR=0,76), en
menor medida la valoracién econémica per-
sonal (OR=0,92), y también los afios de
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edad (OR=0,97) y el ndmero de hijos
(OR=0,92), se asociaron a una mayor RP.

El pais de residencia en donde los profe-
sionales de la salud valoraron menos la RP
fue Espafa (35,7) seguido de Argentina
(36,6) y Uruguay (37,6). Los profesionales
residentes en el resto de los paises estudia-
dos tuvieron una menor probabilidad de
ubicarse en el tertil inferior de RP que los
residentes en Argentina con OR que oscila-
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Tabla 5

Variables asociadas al tertil inferior de Realizacion Personal

OR cruda OR ajustada®
Sexo
Hombre 1 1
Mujer 1,55 (1,43-1,67) 1,16 (1,05-1,27)

Estado Civil
Casado o pareja

1

Soltero 1,33 (1,21-1,46) 0,93 (0,81-1,06)

Separado 0,95 (0,83-1,09) 0,90 (0,77-1,05)

Viudo 0,86 (0,67-1,10) 0,82 (0,61-1,09)
Guardias

No 1

Si 1,74 (1,61-1,88)

1,28 (1,16-1,41)

Enfermedad crénica

No 1

Si 1,16(1,07-1,26) 1,02 (0,92-1,13)
Valoracién laboral 0.49 (0,47-0,51) 0.61 (0,58-0,63)
Edad 0,97 (0,97-0,97) 0,97 (0,96-0,98)
Hijos 0,81 (0,79-0,84) 0,92 (0,88-0,96)

Afios de Profesion

0,97 (0,97-0,97)

1,02 (1,01-1,04)

Afios en el actual trabajo

0,97 (0,96-0,97)

0,99 (0,98-1,00)

Baja laboral

1,39 (1,28-1,52)

1,17 (1,05-1,29)

Horas de ocio

1,00 (1,00-1,00)

1,00 (0,99-1,00)

Valoracién Optimismo

0,67 (0,65-0.68)

0,76 (0,74-0,78)

Valoracién Economia

0,77 (0,76-0,79)

0,92 (0,90-0,95)

Satisfaccion Profesional

0,59 (0,57-0.61)

0,76 (0,74-0,79)

Otras Profesiones

Pais
Argentina !
México 0,39(0,33-0,45) 0,68 (0,57-0,82)
Ecuador 0,28(0,22-0,35) 0,48 (0,37-0,62)
Peri 0,38 (0,31-0,48) 0,49 (0,38-0,63)
Colombia 0,81 (0,64-1,03) 0,83 (0,63-1,09)
Uruguay 0,41 (0,31-0,54) 0,51 (0,38-0,69)
Guatemala 0,36 (0,25-0,52) 0,54 (0,35-0,81)
Espaiia 1,22 (0,90-1,65) 1,26 (0,89-1,79)
El Salvador 0,28 (0,17-0,47) 0,44 (0,26-0,76)
Otros 0,53 (0,44-0,63) 0,62 (0,51-0,77)

Profesion
Medicina 1
Enfermeria 0,88 (0,72-1,08) 0,78 (0,62-0,98)
Odontologia 0,72 (0,55-0,95) 1,00 (0,73-1,37)
Psicologia 0,59 (0,44-0,81) 0,60 (0,43-0,85)
Nutricién 0,72 (0,50-1,04) 0,62 (0,41-0,94)

1,20 (1,01-1,43)

1,08 (0,88-1,32)

OR: odds ratio.

“Ajustada por todas las variables independientes que se muestran en la columna de la izquierda.

ban de 0,48 a 0,68, excepto los profesiona-
les que residian en Espafia o Colombia,
cuya OR ajustada inclufa la unidad. Por
profesion, el valor medio mas bajo de RP se
encontré en Otras Profesiones (36,8), segui-
do por medicina con un valor de 37,7. Den-
tro de las especialidades médicas, emergen-
cias con 36,1 e infectologia con 36,4
obtuvieron los valores medios mas bajos,
mientras que dermatologia (39,3) obtuvo el
valor mds alto. En comparacién con medi-
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cina, las profesiones de enfermeria con OR
de 0,78, Psicologia (OR=0,60) y nutricién
(OR=0,62), fueron protectoras para un nivel
bajo de RP. Ni el grupo mixto ni odontolo-
gia se diferenciaban de medicina en el and-
lisis ajustado.

Prevalencia de burnout y factores
asociados. La prevalencia global de bur-
nout de la muestra fue del 11,4 %. Aunque
la prevalencia era mayor en las mujeres
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Tabla 6

Variables asociadas al caso de burnout

OR cruda OR ajustada®
Sexo
Hombre !
Mujer 1,34 (1,19-1,50) 0,88 (0,76-1,01)

Estado Civil
Casado o pareja

1

Soltero 1,46 (1,28-1,67) 1,09 (0,91-1,31)

Separado 1,09 (0,89-1,33) 1,23 (0,98-1,54)

Viudo 1,02 (0,70-1,47) 1,19 (0,79-1,79)
Guardias

No 1

Si 241 (2,13-2,73)

1,58 (1,36-1,84)

Enfermedad crénica

No 1

Si 1,37 (1,21-1,54) 1,30 (1,13-1,50)
Valoracién laboral 0,43 (0,41-0,45) 0,53 (0,50-0,57)
Edad 0,96 (0,96-0,97) 0,96 (0,95-0,98)
Hijos 0,78 (0,74-0,81) 0,93 (0,87-0,99)

Anos de Profesion

0,96 (0,95-0,97)

1,01 (0.99-1.03)

Afios en el actual trabajo

0,96 (0,95-0,97)

1,00 (0,99-1,02)

Baja laboral

1,79 (1,58-2,02)

1,58 (1,38-1,82)

Horas de ocio

1,00 (1,00-1,00)

1,00 (0,99-1,00)

Valoracién Optimismo

0,69 (0,67-0,71)

0,80 (0,77-0.82)

Valoracion Economia

0,74 (0,72-0,76)

0,91 (0,88-0,94)

Satisfaccién Profesional

0,60 (0,58-0.63)

0,80 (0,76-0.83)

Otras Profesiones

Pais
Argentina !
México 0,26 (0,19-0,35) 0,43 (0,31-0,60)
Ecuador 0,25(0,16-0,38) 0,42 (0,27-0,66)
Peri 0,26 (0,17-0,41) 0,36 (0,22-0,57)
Colombia 0,50 (0,33-0,77) 0,47 (0,29-0,76)
Uruguay 0,37 (0,23-0,59) 0,46 (0,27-0,76)
Guatemala 0,28 (0,14-0,55) 0,38 (0,18-0,81)
Espaiia 1,03 (0,68-1,58) 1,47 (0,90-2,39)
El Salvador 0,15 (0,04-0,47) 0,20 (0,06-0,66)
Otros 0,58 (0,44-0,77) 0,67 (0,49-0,91)

Profesion
Medicina 1
Enfermeria 0,56 (0,39-0,80) 0,50 (0,34-0,74)
Odontologia 0,34 (0,19-0,62) 0,51 (0,27-0,97)
Psicologia 0,43 (0,24-0,75) 0,56 (0,31-1,03)
Nutricién 0,40 (0,19-0,82) 0,41 (0,19-0,91)

0,83 (0,63-1,10)

0,70 (0,51-0,96)

Burnout: profesional ubicado en el tertil superior de Agotamiento Emocional y Despersonalizacion y en el tertil inferior de Realizacién Personal.

OR: odds ratio.

“Ajustada por todas las variables independientes que se muestran en la columna de la izquierda.

(12,9%) y en las personas solteras (14,6%)
(la tabla 2), el sexo y el estado civil no
mantuvieron una asociacién estadistica-
mente significativa con el caso de burnout
en el estudio multivariado (tabla 6). Traba-
jar realizando turnos de guardia
(OR=1,58), haber estado de baja laboral
(OR=1,58) y padecer una enfermedad cré-
nica (OR=1,30) se asociaron de manera
independiente con el caso de burnout. La
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valoracién laboral se mostré altamente
protectora de burnout (OR de 0,53), de
modo que cada nivel de valoracién dismi-
nuia a la mitad la probabilidad de tenerlo.
A mayor edad, mds afios de ejercicio pro-
fesional o mds afios en el puesto de traba-
jo actual, menor probabilidad de burnout,
siendo edad la variable que mantuvo la
significaciéon en el estudio multivariado
(OR=0,96). Tener hijos tuvo efecto protec-
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tor con una OR de 0,93. También actuaron
como protectores el grado de optimismo
(OR=0,80), la satisfacciéon profesional
(OR=0,80) y la valoracién de la situacién
econdémica personal (OR=0,91).

Por paises de residencia, la prevalencia
de burnout fue mas alta en Espafia (14,9%)
y Argentina (14,4%), con diferencias de un
10% sobre la mayoria de los restantes pai-
ses de habla hispana. Mediante la OR ajus-
tada se comprob¢ el efecto independiente
del pais de residencia sobre el burnout, de
modo que los profesionales residentes en
los pafses estudiados, excepto en Espaiia,
tuvieron menos probabilidad de tener bur-
nout que los residentes en Argentina con
OR que oscilaban de 0,20 a 0,67. Por pro-
fesiones, la mayor prevalencia de burnout
se encontré en los médicos (12,1%), los
cuales mostraban heterogeneidad en la
prevalencia segin las especialidades, sien-
do mas alta en los emergencistas (17%) e
internistas (15,5%), mientras que los anes-
tesistas y dermatdlogos tenian las preva-
lencias mas bajas (5% y 5,3% respectiva-
mente). En comparacién con Medicina, el
resto de las profesiones expresaron una
menor asociacion con burnout con OR de
0,41 a 0,70, aunque en el caso de Psicolo-
gia se perdié el efecto protector en el estu-
dio multivariado.

DISCUSION

Los resultados identifican importantes
diferencias en la prevalencia de burnout y
en las puntuaciones de las tres dimensio-
nes del MBI segtn el pais de residencia, ya
que Argentina y Espafia expresan mayores
niveles de sindrome de burnout que el
resto de los paises de habla hispana con
una muestra representativa en el estudio.
Una posible explicaciéon de estas diferen-
cias se encontrarfa en la situacion social y
econdmica que rodea al profesional sanita-
rio. Asi, los paises con menor desarrollo
econémico segun el producto interior
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bruto, con menor acceso a la sanidad,
mayor tasa de mortalidad infantil y menor
esperanza de vida, tienen en este estudio
prevalencias inferiores de burnout respec-
to a los paises con mds desarrollo econ6-
mico y sanitario®®, y mayor sensibilizacién
de los derechos laborales. En nuestra opi-
nién, las diferencias transnacionales apo-
yan la influencia del contexto social en la
génesis del burnout como modulador de la
situacion laboral y personal en que se halla
inmerso el trabajador. Asi, condiciones
laborales y personales que podrfan consi-
derarse mds “duras” pueden ser percibidas
como menos estresantes en los paises con
unos niveles de bienestar inferiores y, en
todo caso, manifestarse por trastornos fisi-
cos y mentales diferentes al burnout, al ser
atribuidos al contexto macrosocial mds
que al laboral. La relacién con los usuarios
también es diferente, ya que los miembros
de las sociedades con menor bienestar y
proteccion social suelen tener menos
expectativas y ser menos demandantes. Sin
embargo, el disefio de nuestro estudio no
permite profundizar en las caracteristicas
de las diferencias transnacionales y su
influencia sobre el burnout, siendo necesa-
rias futuras investigaciones sociales y
antropolégicas.

La ausencia de un criterio consensuado
de “caso de burnout” y las numerosas
variaciones metodoldgicas hacen imposi-
ble comparar correctamente prevalencias
de burnout®%2%30, A pesar de ello, median-
te la comparacién de las medias de las
dimensiones del MBI en 20 estudios reali-
zados en Espafia con profesionales sanita-
rios?331-33 se comprueba que las medias del
presente estudio se encuentran dentro de
las oscilaciones publicadas (de 18,6 a 29
para CE, de 6,4 a 10,8 para DP y de 28 a
40,6 para RP) y son casi iguales al prome-
dio de las medias de todos ellos en DP (8,4)
y RP (35,8), aunque ligeramente mayor en
AE (23 de promedio en la bibliografia).
Por lo tanto, los valores obtenidos en la
muestra espafiola se corresponden con los
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habituales. En otros paises de habla hispa-
na se han publicado menos estudios com-
parables y representativos. Los resultados
publicados en Pert dan validez a los obser-
vados en la presente investigacién, con una
prevalencia de burnout de 3,85% utilizando
el mismo criterio que nosotros aunque con
diferentes puntos de corte**, o con valores
de 14,4 en AE, de 4,6 en DP y de 44,3 en
RP (incluso mejores que en nuestra casuis-
tica)®. En Colombia la prevalencia de bur-
nout en enfermeria fue del 1,9%% y en
México del 6,8 %37 o del 2%33 con el crite-
rio de alteracién en las tres dimensiones.
En Argentina, un estudio con enfermeras
expone valores medios de AE similares a
los de enfermeria de nuestro estudio, con
peor DP y mejor valoracién en RP3; y en
un estudio con pediatras argentinos se
obtuvieron valores similares en CE (24,4) y
DP (8,2), y mds bajos en RP (33,2) compa-
rado con los valores obtenidos en los médi-
cos en general, y los pediatras en particu-
lar, en el presente estudio®’.

En relacién a la profesion, se observa
una mayor prevalencia de sindrome de bur-
nout entre los médicos. Estos resultados
son coincidentes con una investigacion pre-
via en los trabajadores de cinco hospitales
de agudos en Espafia donde los médicos
tuvieron las peores valoraciones en las tres
dimensiones del MBI, excepto en RP
donde fueron superados por el grupo mixto
por la contribucién de los técnicos'*. El
gran nimero de profesionales de la medici-
na que han contestado el cuestionario per-
mite la evaluacién diferencial de muchas
especialidades médicas que han incluido a
mads de 100 participantes. Nuestros resulta-
dos indican que emergencias, medicina
interna, infectologia y ortopedia, son las
especialidades con mds sindrome de bur-
nout y, en contraposicién, anestesia y der-
matologia son las especialidades con
menos. En Espaiia se ha publicado un estu-
dio comparativo entre internistas, intensi-
vistas, traumatdlogos, onc6logos y radiélo-
gos, en el cual se observé una mayor
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probabilidad de presentar CE entre los
oncdlogos y de alta DP en los traumatdlo-
gos*!. En esta lfnea, un estudio finlandés
que compard también los niveles de bur-
nout entre diferentes especialidades médi-
cas observé mayores niveles de burnout en
los médicos de atencién primaria y de
salud ocupacional®?. Entre los especialistas
en anestesia hay trabajos que comunican
alta prevalencia de burnout®’, y otros que
establecen una menor prevalencia respecto
a otras especialidades***. En general, los
mayores indices de sindrome de burnout se
han relacionado con las especialidades
médicas de atencién primaria, salud men-
tal, emergencias, cuidados intensivos,
oncologfa y paliativos3>46-48,

Respecto a las principales variables
sociodemograficas, como el sexo, la edad y
el estado civil, se han publicado resultados
diversos o contradictorios!314.22:23.49.50,
Consideramos que esta investigacion puede
aportar evidencia al menos dentro del 4mbi-
to cultural de habla hispana en el estudio de
los factores asociados al burnout, por su
tamafio muestral y por su cardcter transna-
cional y transprofesional. Las mujeres han
presentado valores superiores en la dimen-
siéon AE y inferiores en RP, con un porcen-
taje global de burnout mayor que los hom-
bres, pero con menores niveles de
despersonalizacién, resultados similares al
de un trabajo realizado en Espafia con 1021
médicos*!. Este hecho puede estar relacio-
nado con su situacién en los paises de habla
hispana, con mayores exigencias domésti-
cas y menor reconocimiento laboral y
social. La asociacién del burnout con la
enfermedad (baja laboral y enfermedad cré-
nica) y con las peores condiciones de traba-
jo (hacer guardias)®! han sido también esta-
disticamente significativas. Se confirma la
importancia de la edad, de la satisfaccion
profesional, del perfil optimista y positivo,
del sentirse recompensado y sobre todo de
la percepcién de estar valorado, como fac-
tores que se oponen a la adquisicién del sin-
drome de burnout 20:41:32-35,
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Respecto a la metodologia hemos utili-
zado los puntos de corte por tertiles y el cri-
terio de burnout de las autoras del MBI para
permitir la comparacién con la literatura
internacional. El criterio de “caso de bur-
nout” asumido es vdlido para la compara-
cién de los integrantes de nuestra muestra y
para el estudio de los factores asociados. El
tamafio y la heterogeneidad de nuestra
muestra podria permitir establecer como
normativos nuestros puntos de corte, al
menos con la misma validez que los que se
estdn utilizando. Sin embargo, no lo reco-
mendamos porque creemos que el “caso de
burnout” deberfa basarse en criterios clini-
cos y no estadisticos. Ademds, las diferen-
cias que hemos obtenido entre los diferen-
tes subgrupos estudiados segun variables
sociodemograficas, profesiones y paises,
demuestran que una poblacién normativa
para realizar puntos de corte que no se base
en criterios clinicos ha de tener en cuenta
cada una de estas variables. La recogida y
andlisis de los datos con la misma metodo-
logia proporciona a las posibles compara-
ciones entre los subgrupos de este estudio
mayor fiabilidad que las comparaciones que
se puedan realizar con la conjuncién de
datos obtenidos de diferentes muestras y
con diferentes disefios.

Las limitaciones de este estudio estriban
en un posible sesgo de seleccidn, ya que la
incorporacién al mismo depende del interés
que el sindrome de burnout le haya genera-
do al participante. El predominio de los
médicos sobre las otras profesiones sanita-
rias y de los participantes residentes en
Argentina sobre los otros paises de habla
hispana pueden influir sobre los resultados
globales, aunque hemos intentado minimi-
zar este efecto al incluir estas variables en
el andlisis ajustado.

En conclusién, la mayor prevalencia de
burnout se ha observado en los médicos que
residen en Espafia o Argentina, y por espe-
cialidades en los que trabajan en urgencias
y los internistas. Otras variables asociadas a
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burnout fueron tener menor edad, menor
nimero de hijos, hacer guardias, haber esta-
do de baja laboral o tener una enfermedad
crénica, y las percepciones de menor valo-
racién laboral, menor optimismo, menor
satisfaccion econdmica y profesional. Res-
pecto a las dimensiones del MBI, el sexo
femenino se asoci6 a mayor agotamiento
emocional, menor despersonalizaciéon y
menor realizacién personal.
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Anexo 1

Cuestionario general

Edad:

Sexo: [J Hombre [0 Mujer

¢Cual es su estado civil o de convivencia?:

[0 1. Casado/a o vive con su pareja

[0 2. Soltero/a y no vive en pareja

[ 3. Separado/a o divorciado/a y no vive en pareja
0 4.

Viudo/a y no vive en pareja

Niimero de hijos:

Hace guardias: (] Si [0 No

Afios de profa

Afios en su actual centro de trabajo:

¢Ha tenido licencias durante el tltimo afio por algiin problema de salud?: ] Si [J No

Cuantos dias ha estado de baja en el dltimo afio?

En su vida laboral se siente valorado por:

1. Sus pacientes: [J Si [J No

2. Los familiares de sus pacientes: [J Si [ No
3. Sus compaiieros de profesién: [J Si [0 No
4. Sus superiores: [J Si [ No

Tiene alguna enfermedad crénica: [J Si [ No

Niimero de horas semanales que dedica al ocio:

¢Cual es la valoracién global de su experiencia profesional?

Marque la puntuacion que crea mds da entre 1y 10, considy el valor 1 como “nada satisfactoria” y el valor 10 como “muy satisfactoria”.

Oor 02 O3 O4 Os5 O6 O7 O8 O9 O10

Se considera una persona optimista?
Marque la puntuacion que crea mds adecuada entre 1'y 10, considerando el valor 1 como “nada optimista™ y el valor 10 como “totalmente optimista”.

O1r 02 O3 O4 Os5 O6 0O7 O8 O9 OI10

¢Cual es la valoracién de su situacién econémica?

Marque la puntuacion que crea mds adecuada entre 1y 10, considerando el valor 1 como “nada satisfactoria” y el valor 10 como “muy satisfactoria”.

Oo1r 02 O3 O4 Os5 O6 O7 O8 O9 O10
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RESUMEN

Fundamento: La clase social generalmente se mide de manera
categrica y basada en la ocupacién laboral, lo cual tiene miltiples
limitaciones. El objetivo de este trabajo es elaborar un indicador cuan-
titativo de clase social, facilmente estandarizable, validarlo en pobla-
cién adulta y comprobar su aptitud para medir el impacto de la clase
social como determinante de salud.

Meétodos: estudio transversal de 6.729 individuos para medir la
clase social con las variables: Renta familiar per cdpita, Indice de haci-
namiento, Estudios realizados, Ocupacién laboral y Situacién laboral.
Se crearon dos modelos y mediante curvas COR se selecciond el mejor
para validarlo analizando su capacidad de estimar los riesgos relativos
de: residir en barrio pobre o rico, mantener un patrén dietético tipico de
clases sociales pobres y presentar problemas de salud actualmente aso-
ciados a la pobreza.

Resultados: el modelo sélo incluy6 las variables Renta, Estudios e
Indice de hacinamiento (REI), produjo un indicador con rango de valores
entre 4 y 21 y mostr6 correlacion inversa con la edad (1= -0,28; p<0,001),
con el consumo de papas (r=-0,17; p<0,001) y con el consumo de legum-
bres (= -0,03; p=0,01), ademés de correlacién directa con el consumo de
ensalada (r = 0,10; p<0,001); su sensibilidad para detectar la residencia en
barrio pobre alcanzé el 97% para valores menores a 10. REI estimé que
las clases sociales pobres presentan riesgos significativos de situacion
laboral de desempleo (OR=54), ocupacion laboral de baja cualificacion
(OR=40,9), habitar en barrios pobres (OR =30,2), bajo consumo de ensa-
ladas (OR = 2,2), gran consumo de papas (OR = 4,5) y alto consumo de
legumbres (OR = 1,6). En ambos sexos las clases pobres presentaron
mayor riesgo de problemas de salud, con mayor fuerza en las mujeres:
sedentarismo (OR = 1,8), obesidad (OR = 4.,4), obesidad abdominal (OR
=5.4), sindrome metabélico (OR = 3,4) y diabetes mellitus (OR = 2,0).

Conclusiones: REI es un indicador valido, no basado en la ocupa-
cion ni en la situacion laboral, ficilmente estandarizable, apto para
medir cuantitativamente la clase social en estudios que precisen anali-
zar el impacto de la misma como determinante de salud.

Palabras clave: Clase social. Pobreza.
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ABSTRACT

Validation of the ICE Model to Assess
Social Class in the Adult Population

Background: Social class has commonly been defined by the type
of employment and it is assessed as a categorical variable. However,
this approach has a number of drawbacks. The objective of this article
is to develop and validate a readily standardizable quantitative indicator
of social class and to show its ability to measure the impact of social
class as a health determinant.

Methods: In 6729 individuals we measured income, crowding
index, education, occupation and employment status. Two models were
adjusted to study the neighborhood, dietary pattern and health
problems.

Results: The model that included only income, crowding index
and education (ICE) yielded an indicator that correlated with age (r =
-0.28; p < 0.001) and consumption of potatoes (r = —0.17; p < 0.001)
and salads (r = 0.10; p < 0.001). This indicator estimated that poor
social classes were at significant risk for unemployment (OR=5,), blue
collar jobs (OR=40,9), residing in poor neighborhoods (OR = 30.2),
low salad consumption (OR = 2.2) and high consumption of potatoes
(OR = 4.5). They also had, especially in women, a higher risk of
sedentarism (OR = 1.8), obesity (OR = 4.4), metabolic syndrome (OR
=3.4) and diabetes mellitus (OR = 2.0).

Conclusions: The ICE index was valid, not based on occupation or
employment status, readily standardizable, and suitable for measuring
social class and its impact of on health.

Keywords: Social class. Poverty.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud
considera que la pobreza es la principal
causa de enfermedades. Las desigualdades
socioecondmicas son los factores que expli-
can mejor las diferencias de salud dentro de
una misma sociedad'-3. Los grupos sociales
mads ricos y educados adquieren antes habi-
tos de vida saludables, de manera que en
ellos disminuyen los factores de riesgo y las
enfermedades, mientras que éstas se man-
tienen elevadas en las capas sociales desfa-
vorecidas®.

Se mida en el pais que se mida, el estado
de salud y las tasas de mortalidad son
mucho peores en las clases sociales pobres,
aunque la magnitud de las diferencias entre
pobres y ricos depende de la distribucién de
la riqueza en cada comunidad y de las opor-
tunidades para la educacién que en la
misma se den’. Tradicionalmente, las clases
sociales han sido definidas por el tipo de
trabajo que se ejerce y por ello la mayoria
de los autores continda midiendo la clase
social categéricamente a través de la ocupa-
cién laboral, bien sola®’ o bien combinada
con otras variables como la educacién y los
ingresos econémicos>®. Pero esto tiene
numerosos inconvenientes: el primero de
ellos es que la clasificacién e importancia
social de las ocupaciones laborales cambia
con el tiempo y es dificil estandarizar la
clase social para comparacién de momentos
distintos incluso en un mismo pais. Ade-
mas, la ocupacién laboral se clasifica de
manera diferente en muchos paises, lo cual
es un obsticulo més para estandarizarla y
comparar comunidades distintas. En Espa-
fla se ha propuesto una clasificacién para
medir la clase social®, inspirada en la pro-
puesta previa de Goldthorpe!®. Esta medi-
cion, basada en la ocupacién laboral, resul-
ta igualmente dificil de estandarizar, de
hecho el mismo autor la modifica en fun-
cién de los objetivos estudiados'!. Otro
inconveniente es que no permite clasificar a
los individuos que declaran ciertas situacio-
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nes laborales (faenas del hogar, estudiantes,
parados, jubilados, discapacitados, etc). La
situacién laboral precaria, particularmente
el desempleo, implica falta de ingresos y
recursos materiales y refleja por tanto la
privacién material y social'?.

La educacion, o mas bien su escasez, €s
un indicador de privacién material y
social'? cuyo empleo en la medicién de la
clase social sigue siendo de mdxima impor-
tancia pero es omitido por las clasificacio-
nes basadas unicamente en la ocupacién. La
educacion y la renta disponible son compo-
nentes principales de la clase social, y la
falta de de ambos se asocia a mayor fre-
cuencia de problemas de salud!’. Otra
variable asociada a las clases sociales bajas
es el hacinamiento, cuya presencia se aso-
cia a pobreza, mayor demanda de asistencia
médica'?, residencia en 4reas con alta polu-
cién'* o escaso desarrollo antropométrico
en la infancia'®. Algunos autores la inclu-
yen como componente principal de la defi-
nicién de clase social'®.

En definitiva, la clase social puede
medirse de manera diversa a través de sus
multiples componentes, pero la medicién
viene realizdndose de forma categorica
desde sus origenes puesto que ello estd
implicito en el propio concepto de clase. Ha
habido dos grandes escuelas, marxista y
weberiana, que han aportado distinta visién
de la misma, pero siempre centrada en el
trabajo!”. Cabe plantear que, con el desarro-
llo de las clases medias, los limites entre
clases sociales se difuminan y resulta con-
veniente disponer de mediciones cuantitati-
vas de las mismas.

El objetivo de este trabajo es elaborar un
sencillo indicador cuantitativo de clase
social, cuyos componentes permitan estan-
darizarlo para comparar comunidades dife-
rentes, validarlo en una amplia muestra de
poblacién general adulta y comprobar que
es apto para medir el impacto de la clase
social como determinante de salud.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2
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SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal con los
sujetos participantes en la cohorte denomi-
nada “CDC de Canarias” (CDC es el acré-
nimo de Cardiovascular, Diabetes y Can-
cer), que habian sido seleccionados de la
poblacion general entre los afios 2000 y
2005. La metodologia seguida ha sido des-
crita anteriormente'8. Se defini6 sedentaris-
mo como no realizar al menos 30 minutos
diarios de actividad fisica moderada'® y
obesidad como padecer un indice de masa
corporal (IMC) >30. Se emple6 también el
concepto de obesidad abdominal en funcién
de la ratio cintura abdominal/estatura®.
Para el sindrome metabdlico se empled
tanto la definicién propuesta por el ATP
II%' como la sugerida por la IDF?2. La dia-
betes mellitus se definié con los criterios de
la ADAZ.

Las variables utilizadas para medir la
clase social fueron las siguientes:

A) Renta familiar per cdpita (cociente
entre el promedio de ingresos mensuales
obtenidos por todos los miembros de la
familia y el nimero de miembros de la
misma). Se empled categorizado en quinti-
les.

B) Indice de hacinamiento (cociente
entre el nimero de personas que habita el
hogar y el nimero de dormitorios disponi-
bles). Se le asigné luego un valor de O pun-
tos si el resultado del cociente era mayor de
2, 1 punto para cocientes de 1 a2 y 2 pun-
tos si el cociente era menor de 1.

C) Estudios realizados, medidos en
una escala ordinal que refleja los afios de
educacién recibida: 1 punto para las per-
sonas analfabetas, 2 puntos para estudios
primarios completos o incompletos, 3
puntos para estudios secundarios com-
pletos o incompletos y 4 puntos para
estudios wuniversitarios completos o
incompletos.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

D) Ocupacioén laboral, referida al sec-
tor laboral en el que el participante des-
arrolla su actividad econdémica. Esta
variable se incluy6 en el estudio porque,
pese a sus desventajas anteriormente
comentadas, ha sido historicamente la
mds empleada para medir la clase social y
se tenia el propdsito de analizar un mode-
lo de clase que contara con ella frente otro
que la excluyera. El cuestionario CDC
recoge la Clasificacién Nacional de Ocu-
paciones?*, que distribuye a los sujetos en
grandes grupos; para su ponderacién se
otorgd a la agricultura 1 punto, 2 a la
construccion, 3 a los oficios manuales
como carpinteros o mecdnicos, 4 a los
dedicados al transporte, turismo, restaura-
cidn, sus labores u otros y 5 a los sectores
sanitario, educativo y similares.

E) Situacién laboral en la que se
encontraba en el momento de ser enrolado
en el estudio. Para su ponderacion, a los
desempleados se les asigné 0 puntos, 2 a
los trabajadores, y 1 al resto de situaciones
(jubilados, estudiantes, amas de casa, tra-
bajadores en situacién de incapacidad
laboral).

Con estas variables se crearon dos mode-
los matemadticos de medicién de la clase
social. El primero de ellos, inspirado en la
propuestas previas®?3, incluy6 la actividad
laboral. El segundo excluyé las variables
laborales. Es decir:

Modelo 1: Renta Familiar per capita,
Ocupacién Laboral, Situacién Laboral, Indi-
ce de Hacinamiento, Estudios realizados.

Modelo 2: Renta Familiar per cdpita,
Estudios realizados, Indice de Hacina-
miento.

Analisis estadistico: Las variables con-
tinuas se resumieron mediante su
media+DE y las categéricas mediante la
frecuencia observada y relativa, o bien se
presentan como proporciones con sus inter-
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valos de confianza al 95% (ICy,,). La
correlacién entre variables continuas se
estim6 con el coeficiente de Pearson. Se
empled el andlisis de varianza para compro-
bar la asociacion de variables continuas con
categéricas y la prueba chi cuadrado de
Pearson para estudiar la asociacién entre
variables categdricas.

Puesto que ha sido repetidamente com-
probado que en las sociedades desarrolla-
das el sindrome metabélico?! se asocia a
las clases sociales bajas?®28, para derivar
estos modelos se comenzé comprobando
la asociacién de cada variable componente
con el sindrome metabdlico en un 10% de
los individuos estudiados (n =673), de los
cuales el 23% padecia el sindrome (n
=155). Dado que todas las variables se
asociaron al sindrome, se ajustaron los dos
modelos mediante regresion logistica mul-
tivariante empleando el sindrome metabd-
lico como variable dependiente. El indica-
dor que cada modelo produce se obtuvo
mediante la suma de puntos asociados a
cada una de sus componentes, asignados
segtin el valor de su coeficiente de regre-
sién redondeado. A continuacién, cono-
ciendo que residir en un vecindario rico
(urbanizacién de lujo) o pobre (barriada de
viviendas sociales) es un indicador acepta-
do de clase social®*3, se utiliz6 a los par-
ticipantes cuya residencia se ubicaba en
dos barrios que inequivocamente respon-
dian a estas caracteristicas (n=369) para
realizar un andlisis de curvas caracteristi-
cas operador-receptor de tipo II (COR),
con la residencia como variable de estado,
compardndose el estadistico C o drea bajo
la curva generada por los dos indicadores
de clase social.

El indicador con mejores resultados
(modelo 2) fue el sometido a validacién
en este articulo comprobando su capaci-
dad de estimar en la muestra restante de
sujetos estudiados (n= 6729-673=6056)
los riesgos relativos de: (a) situacién labo-
ral de desempleo'?, (b) ocupacién laboral
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de baja cualificacién®, (c) residir en barrio
pobre??-3°, (d) mantener un patrén dietéti-
co tipico de clases sociales pobres: consu-
mo elevado de papas (gramos/dia)’! y
legumbres (gramos/dia)®?, conjuntamente
con bajo consumo de ensaladas
(gramos/dia)®? y (e) presentar problemas
de salud actualmente asociados a la
pobreza (sedentarismo’*, obesidad®3’,
sindrome metabdlico®® 3¢ y diabetes’?).
Los riesgos relativos fueron estimados a
través de la razén de ventaja (OR). Se
empleé para ello modelos de regresién
logistica, ajustados por edad y sexo, con
la clase social como variable independien-
te, expresada en quintiles, y donde la
variable dependiente fue en cada ocasion:
(a) desempleado frente a trabajador activo
[para esta variable se tomé sélo la pobla-
cién con edades comprendidas entre 30 y
60 afios, n= 5.578] ; (b) ocupacién poco
cualificada frente a muy cualificada [cate-
gorfas IVb y V de la SEE? versus catego-
rias I, I y Illa, tomando sé6lo la poblacién
con edades comprendidas entre 30 y 60
afios]; (c) el consumo de papas: quintil
mads alto frente al mds bajo; (b) el consu-
mo de legumbres: quintil més alto frente
al mas bajo; (c) el consumo de ensaladas:
quintil mas alto frente al mdas bajo; ade-
mads se ajustaron también modelos logisti-
cos ajustados por edad separadamente
para hombres y mujeres con las siguientes
variables dependientes: (d) sedentarismo;
(e) obesidad; (f) obesidad abdominal; (g)
sindrome metabdlico ATP III; (h) sindro-
me metabdlico IDF; (i) diabetes mellitus
tipo 2.

Los calculos se realizaron con el
paquete estadistico SPSS® versién 15 en
espaifol.

RESULTADOS
La poblacion estudiada estuvo formada

por 3.816 mujeres y 2.913 varones. La tabla
1 muestra la distribucién de las variables

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2
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Tabla 1

Distribucién por sexo de las variables* que integran los modelos de clase social (Estudios realizados, Renta familiar
per cépita, Indice de hacinamiento, Ocupacién laboral y Situacion Laboral) aplicados en la poblacion estudiada (n=6729)

Hombres | Mujeres P
Estudios realizados
No sabe leer 37(1) 62 (2)
Primarios completos o incompletos 1.657 (57) 2.162 (57) 0372
Secundarios completos o incompletos 814 (28) 1.025 (27)
Universitarios completos o incompletos 399 (14) 558 (15)
Renta familiar per cdpita (€/mes)
<240 534 (19) 839 (23)
De 241 a 370 579 (24) 875 (21)
De 371 a 470 595 (23) 821 (21) <0,001
De 471 a 649 555 (20) 593 (16)
> 650 522 (19) 491 (14)
indice de hacinamiento
Mis de 2 personas por dormitorio 69 (2) 115 (3)
Entre 1 y 2 personas por dormitorio 1.474 (51) 1.941 (51) 0,262
1 persona por dormitorio 1.355 (47) 1.750 (46)
Ocupacién laboral
Agricultura 180 (6) 296 (8)
Construccién y minas 589 (21) 20 (1)
Carpinteria, mecdnica, industria 382 (14) 71 (2)
Sanidad, educacion, profesiones liberales 413 (15) 897 (25) <0001
Transporte y reparto 231 (8) 27 (1)
Turismo, ocio, bares 452 (16) 793 (22)
Ama de casa 2(0) 832 (23)
Otros 553 (20) 663 (18)
Situacién Laboral
Trabaja 2.180 (75) 1.783 (47)
Estudia 97 3) 180 (5)
Jubilacién 246 (8) 54 (1)
Incapacidad laboral 146 (5) 111 (3) <0,001
Desempleo 208 (7) 284 (8)
Ama de casa 5(0) 1.365 (36)
Otro 27 (1) 32 (1)

* Resumidas como frecuencias absolutas observadas y frecuencias relat

que fueron empleadas para elaborar los dis-
tintos modelos de clase social. En ella se
aprecia que existen diferencias significati-
vas entre sexos respecto a los ingresos eco-
némicos mensuales, la ocupacion y la situa-
cion laboral.

Los dos modelos de clase social dis-
criminaron claramente entre residencia
en zonas ricas o pobres (figura 1). Dado
que el modelo 2 alcanzé la mayor area
bajo la curva COR, fue el elegido para su
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ivas (%).

validacion. A este modelo se le denomi-
né con el acronimo REI (Renta familiar
per cépita, en quintiles + 3xEstudios +
2xIndice de hacinamiento). Medido
como variable cuantitativa continua el
modelo REI presenté una media de
13,35+3,42 sin diferencias significativas
entre sexos, con un rango de valores
entre 4 y 21, y mostré correlacién inver-
sa con la edad (r=-0,28; p<0,001), con el
consumo de papas (r=-0,17; p<0,001) y
con el consumo de legumbres (r=-0,03;
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Figura 1

Area bajo la curva obtenida con 2 modelos de clase social para predecir la zona de residencia
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—— Clase social: modelo ERIAL

-------- Clase social: modelo RIE

Linea de referencia

Modelo 1: Estudios, Renta, Indice de Hacinamiento, Ocupacién Laboral, Situacién Laboral.

Modelo 2 (REI) = Estudios, Renta, Indice de Hacinamiento.

Clase social Area bajo la curva (ICys,,) p
Modelo 1 0,787 (0,736, 0,838) <0,001
Modelo 2 (REI) 0,812 (0,763, 0861) <0,001

p=0,01), ademds de correlacién directa
con el consumo de ensalada (r=0,10;
p=0,001). Su sensibilidad para detectar la
residencia en barrio pobre alcanzd el
97% para valores menores a 10 y el
100% para los menores a 8.

En la tabla 2 se aprecia que, en andlisis
bivariados, las clases sociales pobres (quin-
tiles 1 y 2 de REI) presentan mayor edad,
mayor desempleo, peor ocupacion laboral,
consumen menos ensalada, mds papas y
mds legumbres. En general las clases socia-

236

les habitaban en barrios concordantes con
su riqueza, aunque hubiera pequefios por-
centajes de las clases altas (10%) y bajas
(5%) residiendo en el barrio opuesto al que
cabria esperar.

El anélisis multivariado mostré (tabla 3)
que, incluso ajustando el posible efecto de
edad y sexo, REI identifica las clases
sociales pobres como aquellas que tienen
riesgos altos de desempleo, ocupacién
poco cualificada y un patrén dietético con
bajo consumo de ensaladas y gran consu-
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Tabla 2

Distribucién de la edad, desempleo, ocupacién laboral poco cualificada, ubicacion del domicilio en barrio pobre

y ¢ de alg li en cada quintil del modelo REI de clase social
Clase Social (REI) Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 p*
Edad' 47+ 11 4713 42+ 13 38+12 38+11 <0,001
Situacién laboral de desempleo® 10 (8,3, 11,7) 9(8,5,10,5) 8(6,3,9.7) 6(4,7,7,3) 4(3,4,4,6) <0,001
Ocupacién laboral de baja cualificacion®> | 93 (91,1, 94,9) | 88 (86,5, 89,5) | 73 (69,1,76,9) | 56 (52,1,59,9) | 27 (23,4, 30,6) <0,001
Domicilio en barrio pobre? 19 (14,8,25,2) | 32(14.8,25.2) 19 (16,6, 27,4) | 20 (18.4, 29,6) 10 (8.6, 17.4) <0,001
Consumo de ensaladas en quintil bajo? 24 (21,7,26,3) | 29(26,5,31,5) | 17 (15,0, 19,0) | 17 (15,0,19,0) | 13 (11,2, 14,8) <0,001
Consumo de papas en quintil alto? 28 (25.5,30,5) | 31(28.4,33.6) | 20(17.7,223) 13 (11,1, 14,9) 8(6,5,9.5) <0,001
Consumo de legumbres en quintil alto? 23(20,2,25,8) | 27(24,0,30,0) |20(17,3,22,79) | 17 (14,5,19,5) | 13 (10,4, 15,6) 0,015

! Media + DE. *Porcentaje (IC
* p para la tendencia.

95%)'

Tabla 3

Estimacion de los riesgos relativos de: desempleo, tener una ocupacion laboral de baja, residir en zonas pobres
y tener determinados consumos de alimentos en cada quintil de clase social. Los riesgos se estimaron mediante
regresién logistica ajustada por edad y sexo y se expresan como OR (IC,,,)

Clase Social (REI) Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5
Situacion laboral de desempleo 54 (34, 8.,6) 4529,7.1) 3,0(1,8,5,0) 2,1(1,3,3.,5) 1
Ocupacion laboral de baja cualificacién 40,9 (28,7, 58,4) 18,0 (13,7, 23,7) 74 (5.8,9,5) 3.4(28,43) 1
Domicilio en barrio pobre 23,1 (8,3,64,5) | 30,2(11,9,76,9) 16,1 (6,6, 39,5) 33(1,8,64) 1
Consumo bajo de ensaladas' 2,2(1,7,3,0) 2,2(1,7,2,9) 1,8(14,24) 1,1 (0,8, 1.4) 1
Consumo alto de papas' 4,5(34,6,1) 3,4(2,6,4.,6) 34(25,4,6) 1,6 (1,2,2,1) 1
Consumo alto de legumbres' 1,6 (1,2, 1,3) 1,7(1,2,2.3) 1,8 (1,3,2.5) 1,3(0,9, 1.7 1

! Quintil inferior para consumo de ensaladas y superior para el consumo de papas y legumbres.

Tabla 4

Estimacion de los riesgos relativos de padecer sedentarismo, obesidad, sindrome metabélico y diabetes mellitus
en el quintil minimo frente al maximo de clase social segiin el modelo REL Los riesgos se estimaron

como OR (IC,,,,) y se presentan ajustados por edad
Variable dependiente Hombres Mujeres
OR (IC,,,) P OR (ICysy,) P

Sedentarismo 1,6 (1,2, 2,0) <0,001 1,8 (1,4,24) <0,001
Obesidad 1.8 (1,2,2,4) <0,001 44 (32,6,1) <0,001
Obesidad Abdominal* 2,2(1,7,2,9) <0,001 54(4,1,72) <0,001
Sindrome Metabdlico ATP 1,3 (1,0, 1.8) 0,100 3.4(24,4.8) <0,001
Sindrome Metabélico IDF 1.4 (1,1, 1,9) 0,010 2,5(1,9,34) <0,001
Diabetes Mellitus 1,8 (1,1,2,8) 0,016 2,0(1,2,3,1) 0,004

* Ratio Cintura abdominal/estatura > 0,55. ATP = Adult Treatment Panel III.

IDF = International Diabetes Federation.

mo de papas. También es mayor en ellas el
consumo de legumbres y el riesgo de habi-
tar en barrios pobres.

Ajustando el efecto de la edad, y estrati-
ficando el andlisis por sexos, el modelo REI
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identific6 las clases pobres como aquellas
que presentaban mayor riesgo de padecer
problemas de salud, es decir, aquellas que
presentaban mayores riesgos de sedentaris-
mo, obesidad, obesidad abdominal, sindro-
me metabdlico y diabetes mellitus (tabla 4).
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El gradiente entre clases pobres y ricas
resulté mayor en las mujeres, las cuales
presentaron mayores riesgos que los hom-
bres para cada uno de estos problemas de
salud.

DISCUSION

Hemos comprobado la validez del
modelo REI para medir la clase social. El
mismo produce un indicador sencillo y de
facil obtenciéon mediante entrevista. Un
problema tradicional de los modelos de
estructura de la sociedad en clases sociales
es su falta de validacién empirica®®, a lo
cual se afiade que los escasos ejemplos de
validacion se refieren a modelos basados
en la ocupacién laboral®®. Comprobada la
validez de REI, hay que resaltar que a la
sencillez de su obtencién afiade su capaci-
dad para ser aplicado a cualquier persona
sin que, como se comentd anteriormente,
haya dificultades para estimarlo en los
individuos que declaran ciertas situaciones
laborales. Ademas, al no incluir en su seno
la ocupacién laboral este indicador cuenta
con la ventaja de eludir otro de los proble-
mas arriba descritos para la ocupacidn:
puede ser estandarizado facilmente y
empleado para comparar comunidades
diferentes. Entre los componentes de REI,
la renta familiar per cdpita recoge una
informacién mds real de la riqueza de la
que dispone un individuo que la facilitada
unicamente por los ingresos personales; la
educacion es un componente cldsico de la
clase social puesto que no sélo la riqueza
de las personas, sino también sus conoci-
mientos y cultura, definen aquella; por
altimo, la inclusion del indice de hacina-
miento en la medicién de la clase social
matiza la renta disponible y la educacién
alcanzada con informacién sobre la forma
de vida de los individuos.

No puede considerarse que se disponga

de un “patrén oro” de clase social frente al
cual validar un constructo tedérico que
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intenta medir la misma, pero son las varia-
bles de actividad laboral las mds acepta-
das para ello. Pues bien, REI muestra ries-
gos 5 veces mayores de desempleo en las
clases pobres, pese a que la informacién
se recogié en los afios en que, histérica-
mente, ha habido menos tasa de desem-
pleo en la Comunidad Canaria. Y en cuan-
to a la ocupacién, REI detecta en las
clases pobres riesgos superiores a 40 para
desempeiiar trabajos de baja cualificacion.
Ademads, existe un amplio conjunto de
variables bien identificadas y aceptadas
como indicadores de clase social. En este
trabajo se ha optado por el uso, el barrio
de residencia, el patrén dietético y algu-
nos problemas de salud tipicos de clase
social para la validaciéon de REI. En con-
creto, el lugar de residencia ha sido repe-
tidamente mostrado como marcador de
clase tanto dentro*®*! como fuera de
Espaiia®®3% 42, En nuestro caso, los resul-
tados muestran claramente la validez de
REI para encontrar la asociacién de cada
clase social con el tipo de vecindario
donde habita. La deteccién de OR con
valores tan altos es infrecuente en cual-
quier investigacion y habla de la fuerte
asociacion entre cada clase social y su
entorno ambiental previsible. Con la
informacién disponible no es posible
saber cudles son las razones que llevan a
un 10% de la clase rica a habitar en un
vecindario pobre. Las complejas redes de
relaciones familiares, sociales, econdémi-
cas, etc, constituyen determinantes que
pueden explicar esa variabilidad. Ademas,
el altisimo precio alcanzado por la vivien-
da en Espana permite especular con la
existencia de capas de poblacidn que, pese
a que su nivel de educacién y de renta les
sitia en la clase alta, residen en barrios
mads propios de clases bajas.

Respecto al patréon dietético, hemos
optado por medirlo a través de alimentos
cuyo consumo es sabido que varia con la
clase social. En los paises ricos, el consu-
mo de papas es hoy claramente mas eleva-
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do en las clases pobres®!. En la poblacién
estudiada, adultos de las islas Canarias,
esto ha sido también repetidamente confir-
mado con modelos de clase social basados
en la ocupacién laboral*> 4. EI modelo
REI muestra que un patrén de dieta con un
alto consumo de papas es tres veces mas
frecuente en las clases pobres que en las
ricas (28% en las pobres versus 8% en las
ricas), lo cual, una vez ajustado por edad y
sexo, produce OR superiores a 4 entre
ambas clases. Y presenta ademds una clara
tendencia lineal de consumo decreciente
conforme aumenta la clase social de la
poblacién.

También las legumbres son un grupo de
alimentos que ha sido bien identificado
por su consumo preferente entre las clases
pobres, tanto en Canarias**** como en
otras poblaciones espafiolas’>. En este
grupo, REI muestra que en las clases
pobres el consumo elevado de legumbres
es aproximadamente el doble de frecuente
que en las ricas. La estimacién de riesgos
relativos de consumo no produce unos
valores tan elevados en este caso como en
las papas, pero si presenta incrementos del
60% de dichos riesgos en las clases
pobres. El hecho de que al aumentar la
clase la tendencia del consumo no sea line-
almente decreciente puede atribuirse a la
supervivencia de la dieta mediterrdnea y a
los consejos dietéticos para mantener una
frecuente ingesta de legumbres, lo cual
parece ser seguido por buena parte de las
clases altas.

Por ultimo, en lo que a alimentos se
refiere, el grupo de las ensaladas ha sido
repetidamente identificado como de con-
sumo elevado mas frecuente entre las cla-
ses ricas tanto dentro*>** como fuera de
Espafia’’. Concordando con ello REI
identifica en las clases pobres un consumo
bajo de ensaladas dos veces mds frecuen-
tes que en las ricas, y las OR ajustadas por
edad y sexo presentan valores superiores a
2 entre dichas clases. La tendencia lineal
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del bajo consumo de ensaladas es clara-
mente decreciente al aumentar la clase
social.

Hemos analizado problemas de salud de
alta prevalencia en las sociedades modernas
para los cuales se habia comprobado pre-
viamente su mayor frecuencia en clases
pobres: sedentarismo’*, obesidad®3, sin-
drome metab6lico?®3®y diabetes mellitus®’.
Estratificando por sexos, la aplicacién de
REI muestra no sélo que son las clases
pobres las que sufren mayores riesgos sino
que el gradiente entre clases pobres y ricas
tiene mayores repercusiones de salud en las
mujeres. Este mayor riesgo en las mujeres
coincide con lo descrito en poblaciones
espafiolas respecto a la salud percibida®, y
en otras poblaciones se ha comprobado que
la estructura social (diferencias socioecond-
micas, apoyo familiar, etc) es un determi-
nante mds importante para la salud de las
mujeres mientras que los determinantes
conductuales (alcohol, actividad fisica, etc)
son mds importantes para la salud de los
hombres*°.

Como limitacién de nuestro estudio se
podria argumentar que la seleccién del
indice REI basado en el andlisis de areas
bajo la curva empleando una variable de
estado (residencia), para después validarlo
respecto a la misma variable por la que se
selecciona, es un argumento circular. Sin
embargo, consideramos que REI queda
bien validado con los resultados obtenidos
respecto al desempleo, ocupacién laboral,
patrén dietético, a los problemas de salud
analizados y a la distribucién por sexo de
los mismos. Los resultados respecto a la
zona de residencia conviene mostrarlos
por cuanto las diferencias obtenidas entre
clases son muy importantes y no hacen
mds que refrendar la validacién de REI
obtenida frente a los otros marcadores de
clase.

En conclusion, REI es un indicador de
clase social de facil elaboracién, cuya
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validez hemos comprobado en la pobla-
cién general adulta de Canarias. Al no
incluir la ocupacién laboral entre sus
componentes se puede estandarizar facil-
mente y su empleo ofrece una forma sen-
cilla de medir cuantitativamente la clase
social en los estudios que precisen anali-
zar el impacto de la misma como determi-
nante de salud.
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RESUMEN

Fundamento: La distribucion geogréfica de los profesio-
nales sanitarios condiciona la accesibilidad de la poblacién a
la asistencia sanitaria. El presente estudio pretende analizar la
distribucién provincial de los médicos en Espaiia, su evolucion
temporal y los factores relacionados con la misma.

Meétodos: Estudio observacional, transversal, ecoldgico,
descriptivo y analitico, a partir de fuentes oficiales de datos
(Instituto Nacional de Estadistica y Ministerio de Sanidad y
Consumo). Se obtuvieron, a nivel provincial, variables relati-
vas a la distribucion de médicos, condiciones socioecondmi-
cas, estructura sanitaria y capacidad de formacién de médicos.
Se construyeron distintos estadisticos de variabilidad para la
distribucién de médicos, y se analizaron las correlaciones
bivariadas y multivariadas entre la ratio provincial de médicos
y el resto de variables.

Resultados: La razén entre los valores extremos de la
variable ratio provincial de médicos en 2007 es de 2,109
(2,158 en 1998), el coeficiente de variacién de 0,19 (0,185 en
1998) y el indice de Gini de 0,103 (0,097 en 1998). La distri-
bucién de médicos y la formacion especializada provincial
estdn fuertemente relacionadas, tanto en el andlisis bivariado
(r=0,87), como en el multivariado, en el que las variables
socioecondmicas y de estructura sanitaria y la formacion espe-
cializada explican un 83,3% de la varianza en la ratio provin-
cial de médicos.

Conclusiones: La variabilidad en la distribucién geogrifi-
ca de médicos en Espaiia se ha mantenido practicamente esta-
ble en la dltima década, siendo similar a la existente en los pai-
ses de nuestro entorno. La capacidad formativa de cada
provincia parece jugar un papel fundamental en la distribucion
geografica de los médicos.

Palabras clave: Planificacion sanitaria. Recursos huma-
nos en salud. Distribucién de médicos. Factores socioecond-
micos. Educaciéon médica.
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ABSTRACT

Physicians’ Geographical Distribution
in Spain and its Evolution During
the Period 1998-2007

Background: Population accessibility to health care
depends on the geographical distribution of health care
professionals. The aim of this study is to analyse the provincial
distribution of Spanish physicians, its recent evolution and the
factors related with it.

Methods: Observational, cross-sectional, ecological,
descriptive and analytical study on data from public oficial
data sources (Statistics National Institute, Health and
Consume Ministry). We obtained, on a provincial basis,
variables related with physicians’ distribution, socioeconomic
conditions, health care resources and medical training
capacity. We built some variability indicators for physicians’
distribution, and we analysed the bivariated and multivariated
correlations between provincial physicians’ rate and the other
variables.

Results: The ratio between the upper and lower values of
the population based physicians’ provincial ratio is 2,109
(2,158 in 1998), the variation coefficient is 0,19 (0,185 in
1998), and the Gini index is 0,103 (0,097 in 1998). There is a
strong correlation between physicians’ distribution and the
specialist training capacity of each province in bivariated
(r=0,87) and multivariated analysis (where socioeconomic and
health care structure indicators and postgraduate training
capacity explain 83,3% of physicians’ distribution variance).

Conclusions: The variability of physicians’ distribution in
Spain has been almost steady in the last decade, and its level is
similar to that in other European countries. The provincial
training capacity seems to play a fundamental role in
physicians’ distribution.

Key words: Health planning. Health manpower.
Socioeconomic factors. Education, medical.
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INTRODUCCION

La asistencia sanitaria se basa en la pres-
tacion de servicios personales, por lo que el
nimero y la distribuciéon geografica de los
profesionales que la prestan, asi como el
reparto de competencias y responsabilida-
des entre ellos, son factores determinantes
en la accesibilidad de la poblacién a los ser-
vicios sanitarios',

En este sentido, el panorama en Espana
estd sufriendo un giro inesperado, al haber-
se pasado de una situacién con un nimero
excesivo de médicos®® a otra en la que exis-
ten dificultades crecientes para encontrar
profesionales de algunas especialidades y
en diferentes dreas geograficas de nuestro
pais®!0. Sin embargo, no hay acuerdo en
cuanto a etiquetar la situacién como defici-
taria, y en diversos medios se pone el acen-
to en la mala distribucién de los médicos!!,
que se podria definir como la falta de ade-
cuacion entre la distribucion geogrifica y
por especialidades de los profesionales y la
distribucién geogréfica de la poblacién des-
tinataria de sus servicios y sus necesidades
de atencion.

Mais alld de la constatacién meramente
cuantitativa de una desigual distribucién de
los profesionales en relacién a la pobla-
ci6n> 1912 se han realizado algunos estu-
dios, restringidos al dmbito provincial o de
alguna Comunidad Auténoma'*!#, Tan sélo
conocemos uno, realizado en el afio 1979,
que haya afrontado especificamente el ana-
lisis de los factores relacionados con dicha
distribucion a nivel nacional, tomando
como unidad geografica de andlisis la pro-
vincia; en él se concluia que factores como
la capacidad formativa de profesionales, la
situaciéon econdémica o algunos factores
sociodemograficos influian en la distribu-
cion provincial de los facultativos, y que lo
hacian de forma diferenciada en las mitades
norte y sur de la penfnsula'®. Dado el tiem-
po transcurrido, se hace necesario actuali-
zar el andlisis de este fenémeno.
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El presente trabajo analiza la distribu-
cién actual de los médicos en nuestro pais,
su evolucién en los tltimos afios, y los fac-
tores relacionados con la misma, bajo la
hipétesis inicial de que las caracteristicas
socioecondmicas de cada provincia, sus
recursos sanitarios o su capacidad de for-
macién de médicos contribuyen a explicar
la distribucién geografica de los profesio-
nales.

SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio. Se trata de un estu-
dio observacional, transversal, ecolégico,
descriptivo y analitico, de la distribucién
actual de los médicos en Espafia y los fac-
tores que se asocian con ella, que se com-
plementa con un andlisis de la evolucién de
dicha distribucion en los tltimos diez afios.
Tanto la recogida de datos como su andlisis
se realizaron durante el primer semestre del
afio 2008.

Unidad de analisis. Para el anilisis se
eligi6 como unidad geogréfica la provincia,
debido a que es el nivel geogrifico de
menor extension sobre el que existe infor-
macién de la mayoria de indicadores nece-
sarios para el estudio. Se trata, ademds, de
dmbitos geograficos de extensién mas
homogénea que las Comunidades Auténo-
mas (CCAA), y centrados en torno a uno (o
dos) centros de atraccidn, lo que también
ofrece una mayor homogeneidad estructu-
ral que las CCAA.

Variable principal. La distribucién
geografica de los médicos se determind
mediante la ratio provincial de médicos
por cien mil habitantes, obtenida a par-
tir de los datos del Instituto Nacional de
Estadistica'®, que recoge anualmente los
datos de los colegios provinciales, con
fecha de referencia a 31 de diciembre de
cada afio, y los datos oficiales de pobla-
cién a 1 de enero. Dicha ratio se calculd,
por tanto, con los datos de total de cole-
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giados a 31 de diciembre de 2006 (dltimo
dato existente en el momento de realizar
el estudio) y de poblacién a 1 de enero de
2007.

Variables explicativas. Se incluyeron
en el estudio variables relacionadas con las
condiciones socioecondémicas de cada pro-
vincia, su estructura sanitaria y su capaci-
dad docente (entendida como su capacidad
para la formacién de médicos).

Condiciones socioecondmicas. Para
conocer las condiciones socioeconémicas
se escogieron indicadores habitualmente
utilizados por el Instituto Nacional de
Estadistica en su pdgina web!®, con la
unica limitacién de que se ofrecieran a
nivel provincial. En este sentido, se obtu-
vieron los datos de PIB y Renta Disponi-
ble Bruta per capita para el afio 2005, y
de tasas de paro y de estudios superio-
res para el 2006; en el caso de las tasas de
paro, los datos correspondientes a Ceuta y
Melilla se presentaban agrupados, por lo
que no se pudieron independizar sus valo-
res en cada caso. En relacién a la oferta
general de servicios estaban disponibles
la tasa de unidades docentes de la edu-
caciéon no universitaria y de salas de
cine. Como indicadores demograficos,
ademads de la poblacidn oficial se obtuvie-
ron también la distribucién por grandes
grupos de edad (0-14, 15-64 y mayores
de 65 afios) y la densidad de poblacion,
y se construyeron indicadores de distri-
bucién de la poblacién provincial segin
el tamafio de los municipios (porcentaje
de poblacién de la provincia que reside en
nicleos menores de 2.000 y de 10.000
habitantes y en mayores de 100.000 y de
500.000 habitantes, asi como un indicador
de distribucién de poblacién en munici-
pios urbanos de entre 10.000 y 500.000
habitantes, que excluye tanto el dambito
rural y semi-rural como las grandes
urbes). Se decidid, asimismo, afiadir una
variable que reflejara el incremento de
poblacion en los ultimos diez afios,
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como porcentaje de la poblacién existente
al comienzo de ese intervalo (1997), para
valorar la posible influencia de la dindmi-
ca poblacional en la variable principal
(ratio provincial de médicos).

Estructura sanitaria. La estructura sani-
taria de cada provincia se valoré mediante
el nimero de camas por cien mil habitantes,
a partir de la Estadistica de recursos hospi-
talarios del Ministerio de Sanidad y Consu-

mo!7.

Capacidad docente. La capacidad
docente se calculd mediante tres ratios
poblacionales (con la base poblacional
correspondiente al afio 2007), obtenidas a
partir de las siguientes cifras:

— Numero total de médicos licencia-
dos en cada provincia, a partir de los
datos del Ministerio de Educacién (afios
1950 - 1998)!8 y del Consejo de Coordina-
cién Universitaria (afios 2004 y 2005)?,
asignando a los afios intermedios la media
entre los valores correspondientes a 1998
y 2004.

— Numero total de especialistas for-
mados en la correspondiente provincia
mediante el sistema MIR, desde su inicio,
a partir de las bases de datos utilizadas para
el estudio Demografia médica en Esparia.

Mirando al futuro®;

— Numero de plazas MIR ofertadas
en la convocatoria 2004. Esta variable se
utiliza para valorar la capacidad formativa
puntual de cada provincia y la influencia
que pudieran tener los médicos en forma-
ci6n sobre la cantidad total de médicos en la
provincia.

Cuando fue necesario obtener un indi-
cador de base poblacional, se puso en
relacién con la cifra oficial de poblacién a
1 de enero del afio siguiente, dando los
resultados en unidades por cien mil habi-
tantes.
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Otras variables. Se incluyeron las
variables de longitud y latitud de la capi-
tal de provincia para poder analizar la
posible persistencia de varianza residual
relacionada con las mismas y no explica-
ble por otras variables del modelo, como
ya ocurrié en un estudio previo'>. Asimis-
mo, y para valorar la posible influencia de
la existencia o no de colegiacion obligato-
ria sobre la variable principal, se incorpo-
r6 una variable cualitativa que recogiera
esta circunstancia; como se sabe; la cole-
giacién no es obligatoria para los médicos
empleados exclusivamente en la sanidad
publica en las provincias de las CCAA de
Andalucia, Extremadura, Canarias y Can-
tabria.

Analisis estadistico. Determinada la
distribucién normal de la variable ratio pro-
vincial de médicos, se analiz6 la distribu-
cién geogréfica de los médicos mediante su
media y medidas de dispersion y estadisti-
cos de variabilidad, tales como la desvia-
cion estandar de las ratios provinciales, el
coeficiente de variacion (razon entre la des-
viacion estdndar y la media de cada afio), la
razon entre ratios extremas, la razon de
deciles y el indice de Gini (segun la férmu-
la de Brown?!), para el periodo 1997-2006.
También se representaron, de forma grafica,
los cuartiles de distribucién de la variable
en un mapa provincial de Espafia. Para faci-
litar la comparacion internacional, se calcu-
laron la razén entre ratios extremas y el
indice de Gini en el afio 2006 a nivel de
CCAA

Se procedié al andlisis descriptivo de
cada una de las variables explicativas,
determinando la posible normalidad de su
distribuciéon mediante la prueba de Kolmo-
goroff-Smirnov (con un nivel de significa-
cién de p<0,05). Se analizaron las diferen-
tes correlaciones bivariadas mediante los
coeficientes r de Pearson (para variables
gaussianas) y p de Spearman (cuando no
se podia asumir la distribucién normal). Se
analiz6 asimismo la distribucién de la
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variable colegiacion obligatoria, y la posi-
ble relacion de ésta con la variable princi-
pal mediante la prueba t de Student para la
comparacién de medias en muestras
pequenas.

Para identificar las posibles variables
predictoras de la distribucién provincial de
médicos se realizé un andlisis de regresion
lineal. Se introdujeron todas las variables
con distribuciéon normal, y se eliminaron
aquéllas que no tuvieran una aportacién
significativa en el modelo (procedimiento
“hacia atrds” en SPSS); seguidamente, se
analizé la aportacién de cada una de las
variables o grupo de variables que lo cons-
tituyen mediante el valor de sus coeficien-
tes parciales de regresion estandarizados, su
influencia bruta en el valor de la variable de
estudio, y la magnitud y significatividad del
cambio en R? al eliminar cada variable del
modelo o sustituirla por otras de su misma
categoria.

Finalmente se complementd el andlisis
de regresién mediante el procedimiento de
modelos lineales generalizados para consi-
derar el efecto de las variables de distribu-
cién no gaussiana, valorando la significa-
cion estadistica de su adicién a los modelos
conseguidos en la regresion lineal mediante
el andlisis de significatividad de la razén de
verosimilitud (menos dos veces la diferen-
cia entre los logaritmos de verosimilitud del
modelo inicial y del modelo con nuevas
variables) por medio de la prueba de chi
cuadrado.

La tabulacion y andlisis de los datos se
realiz6 mediante el programa estadistico
SPSS 15.0, y las imagenes mediante el pro-
grama GIMP.

RESULTADOS
La ratio provincial de médicos por cien

mil habitantes en el afio 2007 (tabla 1)
oscila entre los 631,6 de Salamanca y los

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2



DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS MEDICOS EN ESPANA Y SU EVOLUCION TEMPORAL DURANTE EL PERIODO 1998-2007

Tabla 1

Ratio provincial de médicos por cien mil habitantes

(1 de enero de 2007)

Provincia Ratio Provincia Ratio
Alava 480,6 Lugo 377,6
Albacete 379,7 Madrid 546,7
Alicante 331.9 Milaga 402,8
Almeria 305,6 Murcia 369,5
Avila 4234 Navarra 555,7
Badajoz 416,7 Ourense 402,2
Baleares 4214 Asturias 521,6
Barcelona 5072 Palencia 4750
Burgos 451,1 Palmas (Las) 383,1
Ciceres 4124 Pontevedra 391.8
Cédiz 360,0 Salamanca 631,6
Castellon 3473 Tenerife 393,8
Ciudad Real 371,7 Cantabria 5174
Cérdoba 401,9 Segovia 465,1
Coruifia (A) 450,8 Sevilla 433,1
Cuenca 3174 Soria 565,2
Girona 321,3 Tarragona 346,7
Granada 468,5 Teruel 467,2
Guadalajara 390,5 Toledo 326,0
Guiptizcoa 475.6 Valencia 480.,6
Huelva 346,8 Valladolid 552,7
Huesca 4334 Vizcaya 520,9
Jaén 299.,5 Zamora 440,6
Leén 429.6 Zaragoza 624,7
Lleida 367,9 Ceuta 3472
Rioja (La) 4285 Melilla 3139

299,5 de Jaén, con un neto gradiente
norte-sur, claramente visible en la figura
1. La razdén entre ambos valores extremos
es de 2,109, habiéndose reducido ligera-
mente desde 1998, en que su valor era
2,158; sin embargo, la razén entre los
deciles superior e inferior, el coeficiente
de variacién y el indice de Gini han
aumentado ligeramente, aunque no de
forma continua (tabla 2).

La descripcion de las variables estudia-
das se muestra en la tabla 3, en la que se
aprecia que las variables ratio de licencia-
dos, densidad de poblacién y tasa de pobla-
cién en municipios mayores de 100.000 y
500.000 habitantes no siguen una distribu-
cién normal.

La diferencia de medias de la variable
principal entre las provincias con y sin cole-
giacién obligatoria (437,2 frente a 395,5
respectivamente) no alcanza significativi-
dad estadistica (p=0,10) mediante la prueba
t de Student.

El analisis bivariado de correlaciones
(tabla 4) muestra que la distribucién pro-
vincial de médicos se correlaciona fuerte-

Figura 1

Cuartiles de distribucién de la ratio provincial de médicos en 2007, y valoraciéon de su evolucién en los dltimos diez afios

Médicos por cien mil habitantes (color de fondo)

<368

368-420 [ 420-475 | > 475
Incremento sobre 1998 (recuadro)

[] Negativo
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Tabla 2

Evolucion de la distribucién provincial de médicos y su variabilidad
en la en los iltimos diez afios en Espaiia

Aifios

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Ratio nacional 422,1 426,6 4319 4354 4312 4352 4414 4413 4454 4493
Ratios provinciales
Media 402,7 407,4 4113 4158 4127 4177 4222 4215 4239 4268
Valor minimo 279.8 281,1 292,7 292,7 2852 2877 304,7 299,6 298,6 299.5
Valor méximo 603,8 601,6 596.2 594,7 588,7 614,7 615,0 6142 629.8 631,6
Desv. tipica 74,3 74,6 76,1 77,1 77,9 80,2 78,6 78,3 80,5 81,0
Coef. variacién 0,185 0,183 0,185 0,185 0,189 0,192 0,186 0,186 0,190 0,190
Razén valores extremos 2,158 2,141 2,037 2,032 2,064 2,136 2,019 2,050 2,109 2,109
Razén deciles 1,504 1,529 1,554 1,567 1,601 1,606 1,630 1,642 1,656 1,666
fndice de Gini 0,097 0,100 0,098 0,098 0,095 0,096 0,097 0,099 0,102 0,103
Ratios por CCAA*
Razén valores extremos 1,734
Indice de Gini 0,079

* Calculadas exclusivamente a efectos de comparacion internacional.

mente con la ratio provincial de especialis-
tas formados mediante el sistema de resi-
dencia (r=0,82) y la tasa de estudios supe-
riores (r=0,62). En cuanto al resto de
variables, y aparte de algunas correlacio-
nes légicas de los indicadores socioecon6-
micos entre si no mostradas en la tabla,
llama la atencién la correlacién entre la
dotacidn escolar y la distribucién por edad
de la poblacion, siendo inversa para la
poblaciéon menor de 15 y menor de 65
afos, y directa para la poblacién de mayor
edad; ademas, exista una correlacién nega-
tiva entre dicha dotacién escolar y el incre-
mento de poblacién, lo que puede hacer
pensar en un posible efecto inercial en la
dotacidn de servicios sobre el que volvere-
mos mds adelante.

El andlisis multivariante muestra que
un modelo con sélo cuatro variables, de
las tres categorias analizadas (ratio de
especialistas formados, ratio de camas,
incremento de poblacién y tasa de paro),
explica el 83,3% de la varianza de la dis-
tribucién provincial de médicos (tabla 5).
La adicién de la variable longitud geogra-
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fica parece incrementar ligeramente el
poder predictivo (R?=0,837), pero el
incremento no es estadisticamente signifi-
cativo (p<0,14), por lo que no se ha inclui-
do en el modelo.

La mayor reduccién en el porcentaje de
varianza predicho (-45,2%) se produce
cuando se retira la variable de especialis-
tas formados; ella sola explicaria el 64,1%
de la varianza de la distribuciéon de médi-
cos. La retirada aislada de la variable tasa
de paro no afecta de forma considerable al
modelo, mientras que su intercambio con
la tasa de estudios superiores produce un
modelo mds inestable, y con el indicador
de renta disponible bruta per cdpita produ-
ce un modelo similar al original (predice
un 83% de la varianza de la distribucién
de médicos) (resultados no mostrados en
la tabla). Tasa de paro, tasa de estudios
superiores y renta disponible bruta per
capita parecen estar aportando una infor-
macion similar.

Un modelo alternativo, que pretendiera
explicar la variabilidad de la distribucién
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Tabla 3

Andlisis descriptivo de las diferentes
variables incluidas en el estudio

Variables para las que se asume distribucién normal N lg(::;;gu‘:::f: Minimo Maximo Media Desv. tip.
Ratio de médicos 52 0,87 299,51 631,61 426,79 80,97
PIB per capita 52 0,40 13.804 29.196 19.666,15 3.852,61
Renta disponible bruta per capita 52 0,32 9.950,20 17.232,99 12.681,34 2.015,30
Tasa de paro 50 033 4,66 17,65 9.30 3,23
Tasa de estudios superiores 52 0,34 9,83 33,58 19,83 5,00
Ratio de unidades escolares 52 0,30 391 6,77 5,14 0,74
Ratio de salas de cine 52 0,23 3,46 19,84 10,05 3,52
Tasa de poblacién en municipios < 2.000 hab. 52 0,10 0,00 0,51 0,14 0,13
Tasa de poblacién en municipios < 10.000 hab. 52 0,73 0,00 0,682 0,33 0,19
Tasa de poblacién en municipios entre 10.000 y 500.000 hab. 52 0.85 0,07 1,00 0,62 0,20
Tasa poblacién < 15 afios 52 0,86 0,09 0,22 0,14 0,03
Tasa poblacién entre 15 y 64 afios 52 0,47 0,62 0,73 0,68 0,03
Tasa poblacion > 64 afios 52 041 0,11 0,28 0,18 0,04
Ratio de camas 52 0,53 215,57 516,50 347,22 74,45
Ratio de especialistas formados 52 0,11 0,00 440,62 162,00 105,91
Ratio de plazas MIR 52 0,60 0,00 22,15 11,03 4,53
Incremento poblacién 1997-2007 (%) 52 0,10 -4,21 42,59 11,95 12,26
Longitud geogréfica 52 0,28 28,15 43,45 39,91 3,23
Latitud geografica 52 0,65 -16,25 2,82 -3,96 3,55

Variables no gaussianas N lg(::i:zgu‘:::f:- Minimo Maximo Mediana R::i‘;g:z‘eor-

Densidad de poblacién 52 0,01 9,08 5.341,54 62,78 |26,27-162,36
Tasa de poblacién en municipios > 100.000 h. 52 0,05 0,00 0,75 0,30 0-0,41
Tasa de poblacién en municipios > 500.000 h. 52 0,01 0,00 0,70 0 0-0
Ratio de licenciados formados 52 0,01 0,00 3.678,35 0 0-466,64

Ratios por cien mil habitantes, excepto la ratio de unidades escolares, expresada en unidades por cien habitantes menores de 15 afios. Tasas de poblacién
expresadas en tanto por uno, en relacion al total de poblacién de la provincia. Tasas de paro y estudios superiores expresadas en porcentaje de la poblacién
activa y de la poblacién mayor de 16 afios de cada provincia, respectivamente.

provincial de médicos excluyendo la
capacidad de formacién de especialistas
de la provincia, ain alcanzaria a explicar
el 61,6% de la varianza, incluyendo la tasa
de estudios superiores, el indicador de
distribucién provincial de la poblacién y
el porcentaje de incremento poblacional
de los dltimos diez afios (tabla 6). La sus-
titucion de la tasa de estudios superiores
por la tasa de paro ocasiona una importan-
te reduccién del poder predictivo; la adi-
cion de esta dltima, o de las variables PIB
y renta disponible bruta, introduce una
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gran inestabilidad en el modelo, sin mejo-
rar su poder predictivo (datos no mostra-
dos en la tabla).

La introduccién de las variables no
gaussianas mediante el procedimiento de
modelos lineales generalizados no generd
una mejora significativa en el modelo ini-
cial de cuatro variables; sin embargo, la
adicion de la variable de licenciados for-
mados si mejor6 significativamente la
capacidad predictiva del modelo alternati-
vo (razon de verosimilitud 20,26;
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Tabla 4

Tabla de correlaciones bivariadas de las distintas variables estudiadas
con la ratio de médicos y con la tasa de unidades escolares en cada provincia

Ratio médicos Tasa de unidades escolares

Ratio de médicos 1 0,42%
Ratio de especialistas formados 0,82%
Ratio de plazas MIR 0,43*
Ratio de camas 0,45% 0,33
PIB per capita 0,37*
Renta per capita 0,48* 0,28
Tasa de paro -0,33 -0,32
Tasa de estudios superiores 0,62%

2 Tasa unidades escolares 0,42% 1

'52 Ratio de salas cinei

; Tasa poblacién <15 afos -0,48% -0,82%
Tasa poblacién entre 15 y 64 afios -0,65*
Tasa poblacién >64 afios 0,31 0,86%
Tasa poblacién en municipios <2.000 hab. 0,70*
{d. municipios <10.000 0,67*
[d. municipios entre 10.000 y 500.000 hab. -0,32 -0,45%
Incremento de poblacién 1997-2007 (%) -0,38* -0,68*
Longitud geogréfica 0,42% 0,57
Latitud geografica

§ Ratio de licenciados formados 0,47*

§ Densidad de poblacion -0,59%*

&

< Tasa poblacion en municipios >100.000 0,37%* -0,32%

& [d. municipios >500.000 0,32% 0,31

Sélo se muestran valores con p<0,05. * p<0,01.

Tabla 5

Modelo de regresion lineal multiple para explicar la ratio provincial de médicos,
y anilisis de la influencia en el modelo de las distintas variables incluidas en el mismo

Modelo Valoracién de la influencia de cada variable
. A L .
Variables . B portacion media R? del modelo Cambio en R?
Coeficientes (coeficiente | al valor de la variable de R N N
. . univariante al retirar la variable
estandariz) estudio
Constante 339,60%#* — 339,60 —
Ratio especialistas formados 0,543 0,694 87,64 0,641 -0,4527%%%
Ratio de camas 0,21% 0,201 74,31 0,178 -0,034%
Incremento poblacién 1997-2007 2,00 -0,312 -23,94 0,165 -0,092:%3%
Tasa de paro -5,46% % -0,220 -50,81 0,134 -0,041%%%
Error estandar de la estimacién 32,78
R?/ R? ajustado 0,846 /0,833

#p < 0,05; #* p < 0,01; ** p < 0,001.
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Tabla 6

Modelo de regresion lineal miltiple tras la exclusion de la variable de especialistas formados,
y andlisis de la influencia en el modelo de cada una de las variables incluidas

Modelo Valoracién de la influencia de cada variable
Variables . (coeficiente Aportacién mef dia R2 del modelo Cambio en R?
Coeficientes . al valor de la variable de . . .
estandariz) . univariante al retirar la variable
estudio
Constante 321,93%** — 321,93 —
Tasa de estudios superiores 10,943 0,675 216,94 0,372 -0,439%%*
Tasa pobl. mun. 10.000-500.000 H. 147,075 -0,366 91,18 0,131 -0,120%%%
Incremento poblacion 1997-2007 -1,77%% -0,268 -21,15 0,084 -0,066%*
Error estdndar de la estimacion 50,16
R?/ R? ajustado 0,639/0,616

*p <0,05; #* p<0,01; ** p <0,001.

p<0,001). Tampoco mostré una mejora
significativa la incorporacién al modelo de
la variable cualitativa referida a la existen-
cia o no de colegiacion obligatoria (razén
de verosimilitud 0,9; p>0,3).

DISCUSION

Nuestro estudio confirma la existencia
de una irregular distribucion de los médi-
cos en Espafia, al comprobar que la ratio
poblacional de profesionales en la provin-
cia mas dotada supera el doble del valor
alcanzado por dicha ratio en la menos
dotada, situacion que, en lineas generales,
se ha mantenido en niveles similares a lo
largo de la pasada década. Dicha distribu-
cién, ademads, no es aleatoria, sino que se
relaciona con distintas caracteristicas
sociodemogrificas de las provincias, asi
como con su estructura sanitaria y su
capacidad de formacién de médicos y
especialistas.

No se trata de un problema exclusivo
de nuestro pais?>>?*. En el &mbito europeo,
y aunque los datos no son directamente
comparables por referirse a médicos en
activo, la razén que podemos obtener
entre las regiones con mayor y menor
ratio oscila entre 1,4 en los casos de Bul-
garia, Polonia y Suecia, y valores superio-
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res a 3 en los casos de Rumania (3,9:1) y
Holanda (3,3:1)%; hay que notar que el
nivel regional de la estadistica europea se
corresponde con el espafiol de CCAA. En
el caso particular de Francia®®, y a nivel
departamental (mds similar al nivel pro-
vincial usado en este estudio), la propor-
cidén entre las ratios extremas de médicos
en activo es de 4,4:1 (2,3:1 si excluimos
Paris, dada su desproporcionada dotacién
de médicos en relacion al resto de depar-
tamentos), y su indice de Gini es de 0,16.
En el caso de Alemania, donde se cuenta
con informacién sobre total de médicos
(tanto activos como inactivos) en los dife-
rentes Lander (nivel regional, comparable
al de nuestras CCAA), se obtienen una
razén entre ratios extremas de 1,53, y un
indice de Gini de 0,08. Por todo ello,
podemos concluir que la situacién espa-
fola, en lo que a distribucién geografica
de los médicos se refiere, se encuentra
dentro del rango de variabilidad existente
en los paises de nuestro entorno.

Tampoco su evolucién en el tiempo
muestra una variacion lo suficientemente
importante como para atribuir a proble-
mas de distribucién geogréfica las dificul-
tades recientemente surgidas a la hora de
contratar profesionales en los distintos
ambitos geogréficos. Es mds, en el largo
plazo dicha distribucién parece haber
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mejorado, a tenor de los resultados que se
pueden obtener de las cifras correspon-
dientes al aflo 19723 (coeficiente de
variacion 0,25, razon entre las ratios
maxima y minima 2,58; ambos resultados,
claramente superiores a los obtenidos con
las cifras actuales).

Tanto el andlisis de las correlaciones
bivariadas como el de regresion lineal
muestran una importante relacion entre la
ratio provincial de médicos y factores
como la capacidad formativa o las carac-
teristicas demograficas y socioeconémi-
cas de las diferentes provincias, tal y
como se habia hipotetizado. Y es que,
desde una perspectiva ecolégica, la profe-
siéon médica no permanece ajena a la
estructura de la sociedad, de la que forma
parte?®. La varianza en la distribucién de
la ratio de médicos se reduce en casi dos
tercios atendiendo exclusivamente a
caracteristicas sociodemogréficas de las
provincias, como la tasa de estudios supe-
riores, la distribucién de la poblacién
entre municipios de diversos tamafios y el
incremento experimentado en la ultima
década. La toma en consideracién de la
capacidad formativa de la provincia incre-
menta el ajuste de la prediccidn, tanto en
el caso de la ratio de licenciados formados
como, sobre todo, en el de la ratio de
especialistas, con la que la varianza se
reduce globalmente en mds del 80%.

En este sentido, los resultados de este
trabajo van en la misma direccién que los
hallazgos del realizado hace mds de 30
afios sobre una base analitica similar!?,
obteniendo un mayor poder predictivo,
probablemente al analizar la capacidad
formativa de cada provincia desde una
perspectiva mds amplia, que incluye la for-
macién de médicos residentes, y al hacer-
lo de forma acumulativa, al considerar el
numero total de médicos y de especialistas
formados en la misma, mientras que el
estudio referido lo hace de forma puntual
en un momento dado. Ello probablemente
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influye en que el gradiente norte-sur de la
distribuciéon de médicos quede practica-
mente explicado mediante las variables
utilizadas, dado el efecto absolutamente
marginal (y estadisticamente no significa-
tivo) que afiade la variable longitud geo-
grafica.

Parece, ademds, confirmarse un cierto
fenémeno “inercial” en la distribucién de
los servicios, tanto por la correlacion inver-
sa entre crecimiento poblacional y las ratios
de unidades escolares y de médicos, como
por la inclusién de esa variable en los
modelos de regresién, también con signo
negativo. Este aspecto es de gran importan-
cia, ya que la previsiéon de la dindmica
poblacional podria facilitar, de confirmarse
ese efecto inercial, la planificaciéon de los
recursos humanos profesionales, adaptando
su evolucién a la de la propia poblacién a la
que deben servir.

La utilizacién de los datos de colegia-
cion no estd exenta de dificultades, debido a
la recogida descentralizada de los mismos
por colegios provinciales y la no obligato-
riedad de la colegiacion en Andalucia,
Canarias, Asturias y Extremadura, aunque
no hemos encontrado una influencia signi-
ficativa del hecho de la obligatoriedad o
voluntariedad de la colegiacidén en la varia-
ble principal, ni en el andlisis bivariado ni
en el multivariado. Pero al no existir un
registro vivo y fiable de profesionales que
refleje la imagen real de la profesion tanto a
nivel cuantitativo como cualitativo (situa-
cion de actividad, distribucién por especia-
lidades, etc)®%°, son los dnicos datos oficia-
les sobre el nimero y la distribucién de los
médicos en Espafa, ofrecidos con periodi-
cidad anual. Las posibles fuentes alternati-
vas ofrecen menos garantias para este fin,
bien por no recoger a todos los profesiona-
les'?, bien por no poder ubicarles correcta-
mente?’. Estas mismas circunstancias hacen
que el andlisis de la distribucién por espe-
cialidades, o por grandes grupos de las mis-
mas, entrafie gran dificultad y requiera un
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aparato critico especifico, digno de desarro-
Ilarse en otros trabajos, dados los diferentes
patrones de distribucién de las especialida-
des (en el que los especialistas parecen con-
centrarse en torno a los grandes dispositivos
asistenciales)**3! y su posible influencia en
la calidad de la asistencia sanitaria.

Hemos optado por considerar la cifra
total de profesionales, pues el dato sobre
profesionales jubilados no tiene por qué
corresponderse con el de inactivos, y la
localizacién de aquéllos también puede
expresar las dindmicas geogréficas de la
profesion, sin mds limitacidén que la corres-
pondiente a una mayor antigiiedad de las
mismas. Atender a la distribucién por edad
escapa de los objetivos del presente estu-
dio; pero dada la importancia que dicha
distribucién puede tener en la capacidad de
recambio de los profesionales, podria ser
un buen objetivo para sucesivos trabajos en
este ambito, en el que, por otro lado, ya se
han hecho algunas incursiones, aunque
s6lo a nivel descriptivo y de Comunidad
Auténoma!®-20,

El disefio del estudio no permite el esta-
blecimiento de inferencias causales. No
parece que la ratio de médicos pueda influir
de forma importante en los indicadores
socioecondmicos y demogrificos de una
determinada provincia, por lo que es facil
aceptar que la influencia es inversa. En el
caso de la capacidad formativa de médicos
no se puede asumir facilmente una influen-
cia causal sobre la ratio de médicos, dado
que también puede esperarse cierta causali-
dad en sentido inverso. Sin embargo, la
relaciéon mostrada en la literatura interna-
cional entre lugar de ejercicio y lugar de
formacién’0-34 si parece apuntar a que dicha
influencia existe, y ha de tenerse en consi-
deracion.

Si la capacidad formativa de cada pro-
vincia puede actuar como fenémeno com-
pensatorio tanto de la desigualdad deriva-
da de las circunstancias socioeconémicas
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como de la evolucién de las cifras pobla-
cionales, la planificacién de recursos
humanos dispondria de una importante
herramienta para influir en la distribucién
de los profesionales, a considerar junto a
otras medidas tendentes a optimizar el
numero total de los mismos y la distribu-
cion de competencias y responsabilida-
des®*. Se hace necesario, por tanto, pro-
fundizar mediante nuevos estudios en esta
posible influencia causal, para posterior-
mente poder emprender acciones concre-
tas destinadas a reducir la desigualdad en
dicha distribucién, como ya se estd hacien-
do en otros paises’®. Mientras tanto, con-
centrar la formacién en dmbitos geografi-
cos con una ratio de profesionales ya de
por si elevada no parece lo mas adecuado.
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RESUMEN

Fundamento: Las enfermedades cardiovasculares consti-
tuyen las principales causas de mortalidad de la poblacién
peruana. La presencia del Sindrome Metabdlico (SM) se rela-
ciona con un incremento significativo de riesgo de diabetes
mellitus, enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular.
El presente estudio tiene por objetivo determinar la prevalen-
cia del SM y sus componentes en la poblacién de Pertd de 20 y
mads afios de edad.

Meétodos: Se estudié a 4.053 individuos representativos de
la poblacién peruana: 2.037 mujeres y 2.016 varones de 20 y
mds afos. Se registraron datos socioeconémicos, clinicos y de
laboratorio. Se extrajo sangre en ayunas para andlisis bioqui-
micos. La condicién econdmica de la poblacién se caracterizd
por el método de las necesidades bdsicas insatisfechas (NBI).
Para determinar el SM se emple6 el criterio planteado por la
Federacion Internacional de Diabetes FID.

Resultados: La prevalencia de componentes del SM de la
poblacién fue: obesidad abdominal 65,6%, C-HDL disminui-
do 54,2%, hipertrigliceridemia 30%, hipertensién arterial
19,1% e hiperglicemias 8%. Las mujeres presentan alta preva-
lencia de obesidad abdominal (81%, 1C95%:77,6-85,3) en
comparacién con los hombres (48,5%, IC95%: 44,5-52,5). La
prevalencia del SM en la poblacion fue de 25,8%, las mujeres
34,3% y los varones 16,6%, con diferencias significativas
(p<0,05).

Conclusiones: De los componentes del SM estudiados la
obesidad abdominal fue la de mayor prevalencia en la pobla-
cién peruana. La prevalencia del SM en la poblacién aumenta
con la edad y disminuye a medida que se acentia la pobreza

Palabras clave: Sindrome metabdlico. Adultos. Grasa
intraabdominal.. Prevalencia. Dislipidemia. Diabetes mellitus.
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ABSTRACT

Prevalence of Metabolic Syndrome
in People 20 Years Old and More.
Peru, 2005

Background: Cardiovascular diseases are the leading
causes of mortality in Peruvian population. Metabolic
syndrome contributes to this problem. This study aims to
determine the prevalence metabolic syndrome (MS) in
Peruvian adults.

Methods: 4053 representative Peruvian adults were
evaluated, 2037 women and 2016 men older than 20 years old.
Data from socioeconomically issues, clinical and laboratory
exam were registered. Blood samples for biochemical analysis
were taken from fasted subjects. The economical conditions of
subjects were characterized by the unmet basic needs (UBN)
method. Worldwide definition from the International diabetes
federation (IDF) was considered to determine MS.

Results: The components of the MS on evaluated
population was: 65.6% of abdominal obesity, 54.2% of
decreased C-HDL, 30% of elevated triglycerides, 19.1% of
arterial hypertension and 8% of hyperglycemias. Women show
higher prevalence of abdominal obesity (81%, IC95%:77.6 —
85.3) compared with men (48.5%, 1C95%: 44.5 — 52.5). The
prevalence of MS was 25.8%, being 34.3% in women which is
higher (p<0.05). than 16.6% in men.

Conclusion: Abdominal obesity was more prevalent on
Peruvian population. The risk of MS on Peruvian population
increases gradually with age and decreases while poverty is
accentuated.

Key Words: Metabolic syndrome X. adult. Intra-
Abdominal Fat. Prevalence. Dyslipidemia. Diabetes mellitus.

* Este estudio ha sido financiado por el Instituto Nacional
de Salud de Peru.
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es una
conjuncién de varias enfermedades que
aparecen de forma simultdnea en un indi-
viduo, causada por la combinacién de fac-
tores genéticos y ambientales asociados al
estilo de vida. La presencia del SM se
relaciona con un incremento de riesgo de
diabetes, enfermedad coronaria y enfer-
medad cerebrovascular, con disminucion
en la supervivencia, por el incremento en
la mortalidad cardiovascular.'? Los facto-
res de riesgo (FR) son caracteristicas o
circunstancias personales, ambientales o
sociales, que al actuar en forma persisten-
te sobre los individuos aumentan la proba-
bilidad de que el evento no deseado ocu-
rra. E1 SM representa una constelacién de
FR lipidicos y no lipidicos de origen
metabdlico, como obesidad abdominal,
triglicéridos elevados, Colesterol-HDL
disminuido, presién sanguinea aumentada
y glicemias en ayunas alteradas.>* El
impacto del SM en la salud publica ha
permitido generar diferentes criterios para
definirlo. El presente estudio usard la
nueva definicién mundial planteada por la
Federacién Internacional de Diabetes
(FID).? Segtin la FID, una persona padece
de SM si ademds de obesidad abdominal
presenta dos de los siguientes signos: Ele-
vacion de triglicéridos plasmaticos, bajas
concentraciones plasmadticas de C-HDL,
hipertension arterial e hiperglicemias en
ayunas.

En Pert, en los afios 90, los accidentes
cerebrovasculares (ACV) se evidenciaban
entre las 10 primeras causas de muerte.
En el afio 2004, la enfermedad isquémica
del corazén ocupaba el segundo lugar
como causa de muerte.® La hipertensién
arterial (HTA) en nuestro pais constituye
un problema importante de morbilidad.
La prevalencia de HTA es muy variada: la
Oficina General de Epidemiologia encon-
tré una prevalencia de 17% en hombres y
9% en mujeres en un estudio de 6 ciuda-
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des del pais entre 1998-2000.7 La diabe-
tes es otro problema de salud del pais que
ha ido adquiriendo mayor importancia en
las dltimas décadas. En el afio 2000 ocu-
paba el decimoquinto lugar como causa
de mortalidad, y en provincias con menor
porcentaje de hogares pobres ocupaba el
quinto lugar. Se estima que la prevalencia
de diabetes se encuentra en alrededor del
6% de la poblacién adulta, lo que signifi-
ca que existirfa en el pais un millén de
personas afectadas por esta enfermedad.’
Otra problemadtica en nuestro pais, repre-
senta la obesidad y sobrepeso, informa-
cién disponible reporta que la prevalencia
de sobrepeso en mujeres se ha incremen-
tado de 31% en 1992 a 44% en 1996.%°
El Monitoreo Nacional de Indicadores
Nutricionales (MONIN) muestra preva-
lencias de sobrepeso y obesidad de 47%
en el afio 2004!° y de 59% en el afio
2006.'! Por la importancia y las implica-
ciones que tiene el SM en la morbilidad y
mortalidad de la poblacién peruana, el
presente estudio tiene por objetivo divul-
gar la prevalencia del SM y la frecuencia
de sus componentes en la poblacién adul-
ta de Peru.

SUJETOS Y METODO

Poblaciéon y muestra: Este trabajo esta
sustentado en datos recogidos por la
Encuesta Nacional de Indicadores Nutri-
cionales, Bioquimicos, Socioecondémicos
y Culturales relacionados con enfermeda-
des cronicas degenerativas, realizada por
los mismos investigadores y publicada por
el Instituto Nacional de Salud Publica de
Perd.'! Se realiz6 un muestreo por con-
glomerado estratificado del territorio
nacional. Se consideraron 5 estratos geo-
graficos: Lima Metropolitana, resto de
costa, sierra urbana, sierra rural y selva.
En cada estrato se seleccioné los conglo-
merados poblacionales definidos por el
Instituto Nacional de Estadistica e Infor-
matica. Esta selecciéon se realizdé por
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muestreo simple aleatorio. En cada con-
glomerado se aplicé la metodologia de
seleccion estandarizada para seleccionar
manzanas, viviendas y sujetos. Se selec-
ciond una muestra aleatoria de 4.053 indi-
viduos de 20 y mds afios de ambos sexos.
Se recogié informacién mediante entre-
vista personal, examen clinico y de labo-
ratorio. Se tuvo consentimiento informado
y el estudio fue aprobado por la comisién
de ética del Instituto Nacional de Salud.
Informacién adicional sobre el estudio ha
sido publicada.!!

Variables de estudio

Caracteristicas socioeconomicas: Se
caracterizé por el método de las necesida-
des bdsicas insatisfechas (NBI), conside-
rdndose como pobres a aquellos sujetos
cuyos hogares tuviera al menos una NBI y
como pobres extremos a sujetos con dos o
mds NBI. 12

Perimetro abdominal: Medida con
cinta métrica a nivel del punto medio
entre el borde inferior de las costillas y la
cresta iliaca.'? Para determinar obesidad
abdominal (OA) se us6 los valores de
referencia seglin grupo étnico propuesto
por la Federacion Internacional de Diabe-
tes (FID).> Se consideré que tenian OA
los varones con circunferencia abdominal
> de 90 cm. y las mujeres que tuvieran
> de 80 cm.

Dislipidemias y glicemias: La muestra
sanguinea se obtuvo en ayunas. La deter-
minacién de glucosa, colesterol total (CT)
y triglicéridos (TG) se obtuvo por méto-
dos enzimaticos colorimétricos segtin
Trinder. El Colesterol-HDL (C-HDL) se
determind previa precipitacion de lipopro-
tefna baja y muy baja densidad (LDL y
VLDL), empleando el sistema enzimatico
Colesterol Oxidasa/Peroxidasa con colori-
metria segtin Trinder. Las muestras fueron
procesadas en autoanalizadores con cali-
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bradores y sueros controles. Se considerd
hipertrigliceridémicos a los sujetos que
tuvieran valores >150 mg/dL con inde-
pendencia de género. Se consider6 con C-
HDL bajo a quienes tuvieran valores < 40
mg/dL en varones y <50 mg/dL en muje-
res. Se consideré glicemias alteradas en
ayunas cuando el contenido de glucosa
fuera >100 mg/dL. En los casos investiga-
dos no se tuvo en cuenta la medicacién
previa de los sujetos.

Hipertension arterial: Se realiz6é una
medicion de tension arterial, con tensio-
metro Mac-Check-501. Se consideré
HTA cuando la presién sistdlica era
>130 mm de Hg o diastélica >85 mm de
Hg. En los casos investigados no se tuvo
en cuenta la medicacién previa de los
sujetos.

Sindrome metabélico: Para determinar
SM en cada sujeto, se empled la definicién
mundial planteada por la Federacion Inter-
nacional de Diabetes (FID).5

Analisis estadistico: Las prevalencias,
promedios, errores estdndar, intervalos de
confianza y niveles de significancia fueron
calculados considerando el disefio muestral
del estudio; se usé Stata 8,0. La compara-
cién del SM por sexo se hizo con la prueba
t-student y la comparacion por edad, estra-
to poblacional y pobreza con la prueba Chi
cuadrado de homogeneidad con un 95% de
confianza.

RESULTADOS

La prevalencia de los componentes del
SM en la poblacién estudiada se presenta
en la tabla 1. Se observa que la prevalen-
cia de los componentes del SM aumentan
de manera progresiva con la edad, a
excepciéon del C-HDL. En orden de
importancia aparecen como componentes
prevalentes la OA (65,6%), C-HDL bajo
(54,2%), TG elevados (30%) y HTA
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Tabla 1

Prevalencia (%) de los componentes del Sindrome Metabélico, por grupo de edad

Edad N Obesidad Abdominal Hiper Glicemia Hiper trigliceridemia Colesterol-HDL bajo Hipertension Arterial
(aios) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
20-29 998 41,2 0,7 12,0 544 6,0
(34,8-47,6) (0,1-1.4) (7,9-16,0) (48,1-60,6) (3,5-8.4)
30-39 991 65,4 29 243 59.9 11,0
(59,8-71,0) (1,2-47) (19,8-28.8) (54,5-65,2) (7.4-14,6)
40-49 870 75.9 83 39,8 51,7 17.6
(71,3-80.5) (4,1-12,4) (33,9-45.8) (45,3-58,2) (12,3-22,9)
50-59 568 79.3 18,0 45,7 59.6 25,0
(73,7-85,0) (10,9-25,2) (38,2-53,3) (52,1-67) (19,3-30,8)
60 amds | 626 76,7 16,5 432 44,1 48.4
(70,8-82.5) (10,7-22,4) (34,8-51.,5) (38,3-49,9) (41,5-55,3)
Total 4.053 65,6 8,0 30,0 54,2 19,1
IC = intervalo de confianza.
Figura 1
Prevalencia (%) de compc tes del Sindrome Metabdlico, por sexo
100
80
60
S
40
20
. 1 l
Obesidad Hiperglicemia |Hipertrigliceride C-HDL bajo HTA
Abdominal
[ Varén (n=2016) 48,5 7.1 32,6 23,1 22,6
[ Mujer (n=2037) 814 8.8 293 83,1 16
[ Total 65,6 8,0 30 54,2 19,1

Diferencias significativas entre sexos para obesidad abdominal y C-HDL bajo.

Prueba de 7 de Student p<0,05.

(19,1%). Los componentes del SM dife-
renciados por género se presentan en la
figura 1. Destaca la alta prevalencia de
OA en mujeres (81,4%, IC 95%: 77,6-
85,3) en comparacién a los varones
(48,5%, 1C 95%: 44,5-52,5). De igual
modo, en mujeres se observa mayor pre-
valencia de C-HDL bajo (83,1%, IC 95%:
78,3- 87,8) que en varones (23,1 %, IC
95%: 19,2-26,9). La figura 2 muestra la
prevalencia de los componentes del SM
diferenciado por nivel de pobreza. Se
observa que las prevalencias de OA,
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hiperglicemias, HTA y TG elevados son
mayores en poblaciones no pobres, situa-
cién que decrece a medida que el nivel de
pobreza aumenta, siendo éstas prevalen-
cias significativamente diferentes en los
niveles de pobreza (p<0,05). En la tabla 2
se presenta la prevalencia del SM por edad
y género. Las mujeres presentan prevalen-
cias de 34,3% y los varones de 16,6%, con
diferencias significativas entre ellas
(p=0.000). Se observa que la prevalencia
del SM de la poblacién estudiada sin con-
siderar el género, aumenta considerable-
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Figura 2

Prevalencia (%) de componentes del Sindrome Metabélico, por nivel de pobreza
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No pobres (n=2872), pobres no extremos (n=909), pobreza extrema (n=272).

Pobres no extremos

Pobres extremos

Diferencias significativas entre niveles de pobreza para obesidad abdominal, Hiperglicemias, HTA e Hipertrigliceridemia. Prueba de ANVA p<0,05.

Tabla 2

Prevalencia de Sindrome Metabdélico por grupo de edad y sexo
Tasa por 100 habitantes (Intervalo de 95% de confianza)

Hombres Mujeres Ambos sexos
Edad N Prevalencia N Prevalencia N Prevalencia
(%) (%) (%)
20-29 462 6,8 (2,9-10,7) 536 3.4(1,5-5,3) 995 5,1(2,8-7.3)
30-39 479 15,8(10,1-21.4) 512 15,2(10,5-19,8) 990 15.4(11,7-19,2)
40-49 413 29,4(21,9-37,0) 457 30,7(23,7-37,8) 867 30,2(26,0- 34,3)
50-59 280 28,3(19,6-37,0) 288 45,5(33,9-57,0) 565 38,5(30,8-46,2)
60 a mds 382 46,0(36,5-55,5) 244 63,1(50,7-75.5) 625 52,1(45,4-58,9)
Total 2.016 16,6 * 2037 34,3 % 4.053 25,8

* Diferencias significativas a través de la prueba 7-Student p<0,05.

mente de valor a medida que aumenta la
edad. El valor minimo se presenta en el
grupo mas joven (20 a 29 afios), con pre-
valencia de 5,1% (IC95%: 2,8-7,3) hasta
alcanzar el mayor valor en los sujetos de
60 y mas afios (52,1%, IC95%: 45.,4-
58.,9). Siendo estas diferencias significati-
vas (p<0,05). En la figura 3 se presenta la

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

prevalencia del SM en pobladores de las
dreas geograficos estudiadas. Los habitan-
tes de Lima Metropolitana presentaron
mayor prevalencia del SM (28,8%, IC
95%:23,7-33,8) y que se diferencia signi-
ficativamente (p= 0.000) de los habitantes
del resto de costa, sierra urbana, sierra
rural y selva. En cuanto a la prevalencia
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Figura 3

Prevalencia (%) de Sindrome Metabélico a nivel de areas geograficas
359

30 28,8

26,2 26
25+
219

20 18,7

Prevalencia (%)

Lima Metropolitana Resto Costa Sierra Urbana Sierra Rural Selva (n=803)
(n=805) (n=816) (n=827) (n=802) (n=803)

Diferencias significativas entre los habitantes de Lima Metropolitana y los habitantes del resto de costa, sierra urbana, sierra rural y selva. Prueba del Chi
cuadrado p<0,05.

Figura 4

Prevalencia (%) de Sindrome Metabdélico por nivel de pobreza

40 —
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20 19

8 20
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0 T T 1

No pobres Pobres no extremos Pobres extremos

No pobres (n=2872), pobres no extremos (n=909), pobreza extrema (n=272).
Diferencias significativas entre niveles de pobreza. Prueba del Chi cuadrado p<0,05.

del SM en pobladores agrupados por nivel yendo sustancialmente el valor en pobla-
de pobreza, se observé que pobladores no dores de pobreza extrema (19% IC 95%:
pobres presentan mayor prevalencia del 11,1- 27,4). Las tendencias se visualizan

SM (27%, 1C95%: 24,0-30,4), disminu- en la figura 4.
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DISCUSION

El estudio presenta, por primera vez en
nuestro pafs, la prevalencia de los 5 com-
ponentes del SM. Para el diagndstico de
obesidad abdominal, es importante men-
cionar que se han utilizado los valores
referenciales recientes estipulados por la
FID’, que considera los grupos étnicos
para el diagnéstico respectivo. Este hecho
conlleva a obtener datos acordes con la
nueva definicién aplicable en estudios
epidemioldgicos, independientes del pais
en que habiten. Igualmente, es destacable
que esta reciente definicidn, a diferencia
de lo estipulado por la ATP I1L,'* conside-
ra a la obesidad abdominal como un factor
imprescindible para que una persona sea
considerada con SM. El componente mas
frecuente del SM en la poblacién estudia-
da fue la obesidad abdominal, que afectd
al 65.6% de la poblacion, siendo mds
afectadas las mujeres (8 de cada 10 muje-
res la presentan). Desafortunadamente, no
existen trabajos nacionales publicados
que permitan definir su incremento, sien-
do de necesidad imperiosa monitorear 1os
valores reportados en el presente estudio.
Los resultados de la prevalencia de obesi-
dad abdominal de la poblacién estudiada,
ofrecen también la oportunidad de compa-
rar hallazgos de prevalencia con estudios
similares de otros paises; asi, la Encuesta
Nacional de Salud de Chile'’ y la Encues-
ta Nacional de Salud de México'® reporta-
ron 52,8% y 64% de prevalencia de obesi-
dad abdominal en poblacién mayor de 17
y 18 aflos, respectivamente. De esta mane-
ra, se puede afirmar que Perd, similarmen-
te a otros paises, presenta elevado predo-
minio de obesidad abdominal, producto
de los cambios de estilos de vida como
sedentarismo, subestimacion de la signifi-
cancia del peso y nimero de horas dedica-
das a ver television.!” Por tanto, es impor-
tante tomar en cuenta esta medicidn,
puesto que posee un valor fundamental
como el centro gravitador alrededor del
cual cobran importancia el resto de los
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componentes del SM. Los célculos recien-
tes de prevalencia de SM en distintos pai-
ses varfan considerablemente, segtn la
definicion aplicada y poblacién estudiada.
Sin embargo, la mayoria de las cifras
registran prevalencias entre 15% y 30%. '
En el caso de Pert, el estudio reporta pre-
valencia de 25%; esto quiere decir que
uno de cada cuatro adultos presentaria
SM. Hecho preocupante, ya que los indi-
ces de diabetes y enfermedades cardiovas-
culares podrian aumentar en la poblacién
a razon de los crecientes indices de obesi-
dad observado en la poblacién. % 1% 17 En
el andlisis del SM de la poblacién, se ha
observado que las mujeres poseen mayor
prevalencia que los varones. Esto es expli-
cable debido a que las mujeres presentan
mayor prevalencia de obesidad abdominal
que los varones del estudio (la prevalencia
de obesidad abdominal en mujeres es casi
el doble que la de varones). La prevalen-
cia de los demds componentes del SM (a
excepcion del componente C-HDL) per-
manece con cierta similitud en ambos
sexos y no serfan determinantes en la dife-
renciacioén de la prevalencia del SM liga-
da al sexo. En la casuistica del estudio, la
prevalencia del SM se incrementd de
manera lineal con el pasar de los afios,
observandose que a partir de 60 afios el
riesgo de padecerlo se incrementd poco
més de 10 veces en comparacion a los
menores de 30 anos. Obsérvese que la pre-
valencia de SM para los sujetos de 60 y
mas afios fue de 52%, siendo esta cifra
muy superior en mujeres (63%) que en
varones (46%). En consecuencia, epide-
miolégicamente se podria afirmar que las
mujeres adultas mayores poseen mayor
riesgo de desarrollar diabetes mellitus y
enfermedades cardiovasculares, pero no
reflejado como causa de mortalidad dife-
renciada con los varones.® Al analizar la
prevalencia del SM por drea geografica, se
comprueba que la sierra rural presenta la
prevalencia mas baja (18%) en compara-
cién a las otras dreas del estudio. Esta
situacién es explicable debido a que los
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pobladores de zonas rurales mantienen
actividad fisica intensa y régimen alimen-
ticio de baja densidad energética,'®-20
hecho que habria favorecido a que los
habitantes de esta zona hayan presentado
los perimetros abdominales mds bajos en
comparacién al resto de pobladores de
otras areas. Por tultimo, los hallazgos sig-
nifican una carga muy grande para el sis-
tema de salud publica. Por tanto, se sugie-
re la necesidad urgente de implementar
politicas de prevencién para disminuir la
elevada prevalencia del SM y su capaci-
dad de predecir riesgos vinculados a la
diabetes y las enfermedades cardiovascu-
lares en la poblacién peruana.
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RESUMEN

Fundamentos: Escasas investigaciones estudian la incor-
poracion de la figura masculina a los servicios sanitarios
durante el proceso de nacimiento de los hijos. El objetivo del
presente trabajo fue explorar las necesidades y expectativas
hacia los servicios sanitarios de un grupo de hombres sobre el
proceso del nacimiento de sus criaturas.

Meétodos: Investigacion cualitativa realizada en Granada
en 2004, mediante entrevistas individuales a 10 padres con
empleo remunerado, nivel de estudios medio-alto, al menos un
hijo/a de 6 a 12 meses y perfil de corresponsabilidad en la
crianza. La seleccion de los participantes fue intencional. Se
hizo un andlisis hermenéutico del discurso.

Resultados: Se encuentran las siguientes construcciones
semanticas: 1) El modelo asistencial dominante no considera
protagonistas ni a las mujeres; 2) Aunque el proceso estd cor-
poralmente mediado cabe dar apoyo y luchar por la relevancia
masculina; 3) Los servicios sanitarios invisibilizan a los hom-
bres; 4) Coartan su participacién; y 5) Les prejuzgan segtin el
rol de género asignado. Los participantes tratan la relacion
entre expectativas sobre la atencién al nacimiento y demanda
insatisfecha, asi como utilizan en buena medida los obstdculos
para la participacién que descubren en los servicios sanitarios,
como argumentos de su propia separacion del proceso.

Conclusiones: Destaca el limitado protagonismo de los
hombres durante el proceso. Ahora bien, a pesar de su discur-
so demandante, los entrevistados manifiestan actitudes contra-
dictorias hacia unos cambios que les comprometen. Se identi-
fican elementos de mejora.

Palabras clave: Paternidad. Identidad de género. Servi-
cios de Salud. Perinatologia. Investigacion cualitativa.
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ABSTRACT

Paternity and Health Services.
Qualitative Research on Men’s
Experiences during Pregnancy, Delivery
and Postpartum of theirs Partners

Background: Little research has been carried out with
regards to the inclusion of men during the birth process. The
objective of this paper involves exploring the needs and
expectations of the health services manifested by a group of
fathers as a result of their experience during the birth process.

Methods: Qualitative research was carried out in Granada
in 2004 via individual interviews with fathers who showed
shared responsibility in the upbringing. The profile is:
employment, medium-high educational level, one or more
child: 0-6 months of age. The transcript was subsequently
submitted to hermeneutic analysis.

Results: Some semantic constructs are: 1) Health Services
do not concede the women as protagonists, 2) Birth process is
depending on the body. Fathers can only support and fight for
the relevance of men, 3) Men seem like “invisible”, 4) Health
services inhibit their participation, and 5) have dealings with
fathers according to their gender roles. The participants
address the relationship between expectations of care during
the birth process and unsatisfied demands, and the manner in
which they employ the obstacles encountered within health
services that inhibit their participation as arguments that
confirm their separation from the process.

Conclusions: This paper draws attention to the limited
scope of the provision of healthcare during the birth process in
terms of protagonism afforded to fathers. Indeed, despite their
requisitory discourse, the interviewees manifest contradictory
attitudes in the face of changes that require them to make
commitments. We identify elements that could be improved to
adapt services to the needs of fathers and vice versa.

Key Words: Paternity. Gender Identity. Health Services.
Perinatology. Qualitative Research.

(*) Proyecto de investigacion financiado por la Conseje-
ria de Salud de la Junta de Andalucia, 2005
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INTRODUCCION

La incorporacién social, a nivel formal e
informal, de un modelo de co-responsabili-
dad paterna resulta un elemento clave en la
equidad de género. Como refleja la Ley
Organica 3/ 2007! que articula la integra-
cién del principio de igualdad efectiva de
hombres y mujeres en la politica de salud,
una perspectiva de género es necesaria para
mejorar la calidad de las intervenciones
sanitarias en general y de la salud reproduc-
tiva en particular. El sistema sanitario es
hoy por hoy uno de los medios de contacto
mas directo con los hombres que van a ser
padres y uno de los escasos recursos dispo-
nibles para satisfacer la necesidad de habi-
litacién de éstos en la crianza desde el ini-
cio del proceso reproductivo. Es por ello
que se encuentra con un doble reto. Necesi-
ta satisfacer las nuevas demandas masculi-
nas que van llegando, y tiene la oportunidad
de transformarse en agente dinamizador de
la implicacion de los hombres en la crianza,
por su alto componente educativo y por la
autoridad e influencia social de la que
gozan.

En la actualidad se estd viviendo en
Espaiia el impulso de un modelo de aten-
cién perinatal menos medicalizado y que
pretende priorizar el protagonismo de las
mujeres y sus familias. La excesiva estan-
darizacion de los cuidados y cierta invisibi-
lizacién de las propias mujeres en el proce-
so de nacimiento es un punto central
denunciado por usuarias/os y profesionales,
y una preocupacion de las instituciones y
politicas sanitarias que ha concluido recien-
temente en un documento de consenso
interterritorial (La Estrategia de Atencién al
Parto Normal)?, que refrenda un compromi-
so de mejora de la atencién sanitaria en este
campo. En el &mbito andaluz, desde la Con-
sejeria de Salud se estd desarrollando el
Proyecto de Humanizacion de la Atencion
Perinatal, con objeto de desarrollar las
recomendaciones establecidas en tal estra-
tegia.
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Este contexto resulta apropiado para
analizar lo que significa incluir el tema de
los derechos reproductivos al debate sobre
la masculinidad y los hombres, asi como
para discutir en qué medida incorporarlos
supone una mejora o un detrimento de los
derechos reproductivos de las mujeres.
Asi, el controvertido enfoque del padre
con derechos propios en el dmbito sanita-
rio, superando la légica del espectador o
acompafiante de la mujer embarazada, de
la parturienta o de la madre, deja un
campo abierto a la investigaciéon y andli-
sis. Si bien de momento no hay consenso
sobre hasta qué punto los servicios de
salud reproductiva pueden dirigirse tam-
bién a los hombres, en la literatura parece
haber acuerdo generalizado acerca de que
sus preocupaciones no han sido tratadas’.
Las investigaciones sobre el proceso de
nacimiento se centran en la maternidad y
la mujer corporalmente mediada y social-
mente asignada a este 4mbito*. Son recu-
rrentes los estudios en relacién con el pro-
ceso de transicion a la maternidad3-3-7, as{
como los que tratan las experiencias de las
madres con los servicios sanitarios®!3.
Sin embargo, ha sido poco analizado, y
ademds con bajo rigor metodolégico'*13,
el sentir masculino al respecto y su rela-
cién con modelos de masculinidad deter-
minados y determinantes. Parece necesa-
rio acercarse a los hombres como algo
mds que las parejas de las mujeres, tam-
bién como individuos con historias repro-
ductivas distintas'®.

En el contexto espafol se aborda un
nimero muy reducido de indicadores que
relacionan al padre con los servicios sani-
tarios, entre los que destaca su presencia
en el parto, asi como su concepcién como
figura auxiliar ajena a este proceso. Fuera
de Espaiia se han localizado trabajos en
relacién con el proceso de transicién a la
paternidad!”?!, acercdndose otros a eva-
luar las expectativas de los hombres como
consumidores de servicios sanitarios,
poniendo de manifiesto su malestar al
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sentirse alejados del proceso de naci-
miento, percibiendo su labor como la de
un mero “pinche”, destacando la vivencia
de soledad y desinformacién, demandan-
do una ayuda orientada a la disminucién
de temores e inquietudes, y expresando
quejas por la inexistencia de modelos a
los que seguir y por la ausencia de aseso-
ramiento’?223,

En cuanto a las clases de orientacién pre-
natal, como servicio estrella habitualmente
abierto a la participacién del padre en el
contexto occidental, no parecen ser efecti-
vas para los hombres, obteniéndose resulta-
dos positivos s6lo sobre aquellos que se
encuentran especialmente motivados y pre-
dispuestos**. Tampoco quedan claros sus
efectos incluso para los que originalmente
se cred, la preparacion de la maternidad o el
sélo acto del parto?.

En definitiva, en la medida que no se
cuenta con informacién suficiente sobre
la opinién de los hombres padres en rela-
cion con los servicios sanitarios, dificil-
mente se podrdn desarrollar ofertas de
participacion acordes. Un abordaje cuali-
tativo proporciona informacién rica,
variada y complementaria, permitiendo
conocer de cerca las experiencias indivi-
duales.

Por tanto, el objetivo del presente traba-
jo es explorar las necesidades y expectati-
vas hacia los servicios sanitarios de un
grupo de hombres de acuerdo a la experien-
cia que tuvieron durante el proceso del
nacimiento de sus hijos e hijas.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé una investigacion cualitativa
a partir de entrevistas en profundidad a
diez hombres residentes en Granada. La
seleccion del grupo de participantes fue
intencional. Los criterios de inclusion
fueron: heterosexuales, con al menos un

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

hijo/a de entre 6 y 12 meses de edad (y
por tanto, con relacién reciente en los ser-
vicios sanitarios), convivientes con las
madres de las criaturas, y cumplian carac-
teristicas que, seguin la literatura, contri-
buyen a la configuracién de un modelo de
relaciones de pareja igualitaria y de pater-
nidad implicada®®: 1) ambos miembros de
la pareja tenfan empleos remunerados?’,
2) nivel de estudios medio-alto?$, y 3)
asistieron a sesiones de orientacién pre-
natal®®. Se comprobé el autoposiciona-
miento del padre como activamente
implicado, la ratificacién de sus compa-
fieras, y se sonded cémo era la participa-
cién diaria en diferentes tareas de cuida-
do infantil.

Dada la alta homogeneidad del perfil
de padres necesaria para el propdsito del
estudio, la saturacion de la informacidn se
consiguié con un total de diez entrevistas.
El modo de acceso a los participantes fue
a través de informantes clave (profesiona-
les de enfermeria y de centros de educa-
cién infantil) que preseleccionaron a los
padres segun datos de archivo, realizaron
el primer acercamiento, bien directamente
o a través de sus parejas, preguntdndoles
si estaban interesados en participar, y faci-
litaron sus datos de contacto. Se les dio un
tiempo para pensarlo antes de que el equi-
po los llamara para confirmar el perfil,
solicitar de nuevo su consentimiento y
concertar finalmente la entrevista. Las
principales caracteristicas sociodemogra-
ficas de los participantes se recogen en la
tabla 1. Tenfan una edad media de 36
afos, entre 1 y 3 hijos/as, la mayoria con
algin titulo universitario y ejercian sus
profesiones gozando de los beneficios
laborales de las administraciones publicas
(jornada intensiva, horario de verano,
asuntos propios...).

El uso de un enfoque de tipo cualitativo
permite conocer mas de cerca las experien-
cias individuales relativas a la crianza
infantil, en la medida que permite aproxi-
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas de los padres participantes

Padres | Edad Situacién Laboral Profesion Titulaciéon Paridad
Pl 42 Fijo discontinuo Técnico Licenciado Derecho 2 hijas
P2 33 Empresario Banquero Licenciado Econémicas 2 hijas
P3 43 Interino Profesor de artes y oficios Licenciado Bellas Artes 2 hijas y 1 hijo
P4 38 Funcionario Psicélogo Licenciado Psicologia 1 hija
P5 42 Funcionario Administrativo Secundaria 1 hija
P6 31 Funcionario Administrativo Licenciado Derecho 2 hijas
P7 31 Interino Bombero Universitarios Incompletos 1 hija
P8 33 Asalariado Comercial Universitarios Incompletos 1 hija
Po 37 Funcionario Director de proyectos Licenciado Documentacién 1 hijo
P10 30 Auténomo Profesor universidad Doctor Derecho 1 hijo

marnos a multiples aspectos de dicha reali-
dad a través del lenguaje y su capacidad de
simbolizacién, mas concretamente, de las
representaciones y discursos de los hom-
bres sujetos de estudio’, asi como entender
los significados que éstos dan a sus accio-
nes. Entre los diferentes paradigmas cuali-
tativos, el fenomenolégico, y méds concreta-
mente la hermenéutica heiddegeriana,
permite conocer, a través de un proceso de
deconstruccion de los discursos, qué signi-
ficados asignan las personas a sus experien-
cias paternales en funcién de la interaccién
con el entorno y de sus vivencias cotidia-
nas. Alonso®!' ha explicado este posiciona-
miento metodolégico al diferenciar el andli-
sis socioldgico de los discursos de los
andlisis informacional y estructural. Desde
una perspectiva social interesa conocer las
producciones simbdlicas, los diversos con-
textos sociales e histéricos en la que estas
tienen lugar y la posicién social desde la
cual las personas producen y/o reproducen
sus discursos’!.

La técnica empleada fue la entrevista
individual abierta, ttil y vélida para lograr
una aproximacién a los objetivos a través
de la libre autodeterminacidn expresiva de
los sujetos encuestados, profundizando asi
en sus motivaciones32. Si bien el tipo de
intervencién de las personas que modera-
ron la entrevista fue directa, explicitando
el motivo de la investigacion, al recurrir a
esta técnica conseguimos que cada partici-
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pante se abra y exprese en sus propios tér-
minos, sin perder de vista el propdsito del
trabajo. Se utilizé un guién mds o menos
fijo, ajustado a los objetivos, y adaptado a
la dindmica que se establecia con cada
participante. Los contenidos bdsicos
explorados fueron: apoyo percibido desde
los servicios sanitarios, satisfaccion con
los mismos, y posibles estrategias para la
adecuacién de servicios y demandas
paternas.

Las entrevistas fueron llevadas a cabo
en Granada, entre Junio y Septiembre de
2004. La fecha exacta y lugar fueron esta-
blecidas por los participantes, prestando-
se especial cuidado para que transcurrie-
ran en un espacio libre de interrupciones,
que asegurara la privacidad y le permitie-
ra estar relajados. Asi, la mayoria de
entrevistas se realizaron en sus domicilios
(7), y otras en su centro de trabajo (1), en
su centro de salud de referencia (1) e
incluso optaron por acercarse a las insta-
laciones de la Escuela Andaluza de Salud
Piblica (1). Tuvieron una duracién entre
90 y 120 minutos y se hizo una grabacién
de audio, tras su aprobacién. Las trans-
cripciones fueron llevadas a cabo por una
persona experta en la materia ajena al
equipo de investigacion. Los datos perso-
nales que identificaban a los participantes
se sustituyeron por nimeros, garantizan-
do el anonimato de la informacién pro-
porcionada.
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Como recomiendan Taylor & Bodgan??,
tras sucesivas lecturas de las trascripciones
y notas de campo, se elaboraron fichas
interpretativas para cada entrevista vy,
mediante la comparacién intertextual, se
identificaron significados comunes y
temas interconectados. Fueron descubier-
tas algunas estructuras semdnticas, y ela-
borados esquemas de clasificacién o tipo-
logias segiin dichas estructuras. Se realiza
un andlisis hermenéutico de acuerdo con la
corriente inaugurada por Heidegger, tra-
tando de captar el significado de los dis-
cursos y teniendo en cuenta el contexto
individual y social en el que se producen.
La triangulacién entre investigadoras y la
alta saturacién, constituyen un indicador
de validez de los resultados. Como herra-
mienta para este andlisis fue empleado el
programa informdtico de andlisis textual
N-Vivo.

RESULTADOS

La organizacién en estructuras semanti-
cas facilita la exposicion de los resultados
que se acompanan de los referentes empiri-
cos mds relevantes.

Critica al modelo asistencial dominante:
no consideran protagonistas ni a la mujer

Distintos componentes del discurso refle-
jan que los padres se sienten en un segundo

Tabla 2

plano dentro del sistema sanitario durante el
proceso de embarazo, parto y posparto.
Consideran que los servicios fueron correc-
tos en la medida en que sus hijos/as llegaron
a este mundo, aunque los consideran rigidos
y poco acomodados a satisfacer necesidades
reales. Muestran escepticismo al explorar la
expectativa de ser considerados como co-
protagonistas del proceso de nacimiento.
Destacan la superioridad de la clase médica
y son criticos tanto con la atencién al emba-
razo como con las practicas perinatales en
los hospitales, que no sélo les dejan fuera,
sino que impiden el protagonismo de las
propias mujeres. Perciben que el empodera-
miento en el tema, que han conseguido
informandose y prepardndose por su cuenta,
se ve frustrado al llegar al sistema sanitario,
en el que las normas, practicas e interven-
ciones estdn marcadas por modelos asisten-
ciales dificiles de compatibilizar con sus
expectativas, y sobre todo, con las de sus
parejas (tabla 2).

El proceso esta corporalmente
mediado: sélo cabe dar apoyo
y luchar por su relevancia

Entienden que su papel durante el
embarazo y el parto sélo se puede reducir
a dar apoyo a la madre en la medida en
que tiene lugar en el cuerpo de ella.
Dicen ser conscientes del proceso a tra-
vés de un conocimiento de segunda
mano. Ahora bien, aunque entienden que

Critica al modelo asistencial dominante:
no consideran protagonistas ni a las mujeres

rrecta, aunque creo que existen otras posibilidades” (p1...)

bueno y placentero” (p3).

co..” (p3).

muy cerrados y parece que de ahi no se puede salir” (p7).

“No fue desagradable pero tampoco gratificante (..). En fin, no es que me escupieran a la cara, en ningiin momento me traté nadie de manera inco-

“ Ella es la mdquina de hacer el bebé y la sanidad estd ahi un poco pues para que el bebé nazca, ;no? y no para que la madre tenga un embarazo

“Y yo soy de esta cultura que estamos acostumbrados a... a que el médico es un sefior muy importante y que lo que dice lo asumes y no dis-
cutes ni nada, pero claro, para mi era como muy fuerte ver como mi pareja sufria tantisimo esa desatencion, esa perspectiva del aparato médi-

“Lo que me parece es que el sistema sanitario es otro mundo (...) Por lo que hemos oido, hay sitios donde lo hacen mejor... hay unos protocolos asi

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2
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la naturaleza impone las diferencias,
luchan por la relevancia: desean experi-
mentar la llegada de su hijo/a y buscan
informacién y formas alternativas de
relacién con ésta (tabla 3).

Los servicios sanitarios hacen invisibles
a los hombres

Una de las grandes constantes en todos
los discursos es la exclusiva atencién a
las madres. Manifiestan que nadie piensa
en como se sienten ellos. Hablan como
eternos secundarios, como subalternos
resignados a la falta de protagonismo.
Con la llegada del bebé, dicen percibirse
descolocados y demandan atencién en el
sentido de que alguien se percate de su
presencia. Sefalan la necesidad de que se
haga una preparacién a la paternidad
desde un enfoque menos técnico y mas
emocional o vivencial, en el que puedan
tener cabida tanto ellas como ellos. En
tanto asistentes a la educacién prenatal,
opinan criticamente sobre el tema. Sien-
ten que los contenidos previstos no se
dirigen a ellos. Indican que atn estando
invitados, no pueden participar directa-
mente, viéndose ridiculizados y encorse-
tados en un papel forzado y reducido fun-
damentalmente al acto concreto del parto
(tabla 3).

Los protocolos sanitarios coartan su
participacion y les excluyen

Los padres entrevistados dicen desear
implicarse en la vida de sus bebés desde

Tabla 3

la confirmacién del embarazo, pero
encuentran limitaciones en sus experien-
cias con los servicios sanitarios, que les
impiden ejercer la paternidad a su mane-
ra. Aluden problemas de acceso e incom-
patibilidad de horarios entre servicios
ofertados durante el embarazo y jornadas
laborales. Y aunque las expectativas
sociales y del sistema sanitario hacia el
padre parecen estar centradas en su pre-
sencia en el parto, no siempre encuentran
el apoyo formal para que esto se cumpla.
Aparece en los discursos de los padres
una actitud de espera de instrucciones del
personal para poder actuar. En definitiva,
refieren que el co-protagonismo y el
acceso a la informacién dependen de las
coyunturas y de la iniciativa individual de
cada padre (tabla 5).

Las diferencias de género limitan: los
servicios les prejuzgan, no les asignan
espacio

El prejuicio del personal sanitario
hacia la inclusién paterna percibido por
los padres aparece también como ele-
mento clave que les relega a un segundo
lugar. Los padres aprecian el malestar de
los distintos profesionales, e incluso
cierto sarcasmo, cuando toman la inicia-
tiva, desean participar o reclaman la
atencioén que creen merecer. El sistema
sanitario reproduce la asignacién de
roles de género que socialmente se otor-
ga a hombres y mujeres en materia
reproductiva. Para ellos, el papel de los
servicios sanitarios resulta relevante, en
la medida que deben estar ahi para res-

El proceso esta corporalmente mediado: sélo cabe dar apoyo y luchar por su relevancia

como que hay una barrera ahi” (p3).

informacion” (p3).

“En la medida en que tu pareja siente que le estds dando apoyo, pues, es un consuelo...” (p1).

“Y sobre todo estar con ella, y compartir las sensaciones que tenia tanto ella como yo... pero que hasta que no sale, hasta que no llega el parto es

“Yo queria sentirlo, vivirlo y de alguna manera estdbamos muy proximos (...). Habldbamos de las cosas que nos preocupaban y buscdabamos mucha
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Tabla 4

Los servicios sanitarios hacen invisible al hombre

“A mi, como padre nunca me preguntaron nada (...). Nunca me plantearon si yo estaba nervioso, si no estaba nervioso, si qué tenia que hacer, si cémo
podia ayudar y cdmo no podia ayudar... eso nunca se me planteé” (p8§).

« Tenias que estar un dia en el que se supone que se simulaba el momento del parto y nuestra funcion consistia en... bdsicamente... [risas] era levan-
tar a nuestra pareja, la espalda ‘nuestro momento glorioso’» (pl).

«Y en el hospital cuando dan a luz, eres el acompaiiante, el que estd en ese sillon extraiio con el cuello torcido ...» (p8).

«Yo me quejo porque no he visto asi un apoyo de decir ‘oye ti, padre, ; qué necesitas?’ Cuando nazca tu niiio, qué apoyo tienes para aceptarlo o para
integrarte en esa relacion (...) y que no te veas tii excluido» (p6).

«Estuve yendo todo el tiempo que pude a la gimnasia maternal y todo eso, ;no? Uf, que fue muy divertido, ...estd muy enfocado a la mujer mds que
al hombre... porque... vamos, estuve respirando por la vagina y todo» (p7).

«Lo que les preocupa es la madre, el padre puede estar cansado y tal, pero en ese sentido tampoco importa...Los servicios sanitarios se ocupan de
la madre, y ya estd, y del padre pasan, es como en las bodas que sélo existe la novia, igual» (p10)

Tabla 5

Los protocolos sanitarios coartan su participaciéon y les excluyen

«Yo, porque un muchacho, que estaba esperando a que su pareja diera a luz, me vio alli un poco acarajotado y... ‘venga ponte esto’y... y me empujo
al quirdfano, y asi me presenté. Y yo creo que por eso vi a mi hija nacer, porque si me hubiera esperado a que me llamaran pues ni la hubiera visto.»

(p1).

« Pues bueno, hay mucho interés por las empresas privadas que venden productos por informarte y tal, y sin embargo, desde lo puiblico pues tal vez
un poco menos (...) si tii no vas alli'y te preocupas y preguntas y tal, pues no se ve tanta informacion, ;no? » (p2).

«Normalmente hay pocos padres. No hay mds porque no pueden conciliar con el trabajo (horarios inflexibles...)» (p6).

« En una de esas que ella estaba super cansada y tenia que subir a darle el biberon, dije: “Pues subo yo. Pero no hubo manera.(...). Yo era un obser-
vador, un observador detrds de una barrera porque no me dejaron hacer nada... El padre podria colaborar mds si desde un principio el parto se plan-
teara de otra forma y nos ensefiaran a participar » (p7).

« Se te deja al margen.... a no ser que tii te quieras enterar y pongas la oreja o tal, estds al margen de todo... Lo mismo que a la amniocentesis no me
dejaron entrar 'y nos hubiera gustado estar juntos» (p9).

Tabla 6

Las diferencias de género limitan: los servicios les prejuzgan, no les asig un espacio

«Por ahi tenian que empezar a reformar el tema, porque si, se busca la igualdad, se busca (...) un hombre también es capaz de cuidar de sus hijos
igual que una mujer porque la mujer trabaja igual que el hombre » (p2)

“También a nivel social e institucional (...) Hay que mostrar que no viene impuesto, que no es un mandato divino que tii tengas que hacer unas cosas
u otras, ;jno? y difundir esa forma de afrontar la paternidad... o la maternidad... » (p3)

«Quién lleva a la nifia al pediatra prdcticamente soy yo. Y el mismo pediatra, yo noto que se sorprende, al mismo tiempo le gusta y al mismo tiempo
se siente... Es chocante que vaya el padre con la nifia» (p5)

«La enfermera me dijo, ‘anda cégela, que seguro que no sabes ni cogerla’(...) se podria dirigir en un sentido positivo (...) no van mds padres porque
no se han dado cuenta de que es verdad, que yo también puedo hacer eso sin problema » (p7)

«La involucracion tiene que ser directamente desde el padre que quiera. Ahora ....si el padre quiere pues si deberia de prestarse algo para decir,
“bueno, si tii quieres aqui tengo también estas cosas para ti”» (p8)

«Hay que llevar a los padres al centro de salud (...) a los padres, en general, le parecen poco atractivas estas cosas, como si no fueran con ellos, eh,
no sé si eso también es responsabilidad de las instituciones sanitarias » (pI)

«Yo entiendo que el sistema sanitario podria canalizar a aquellos que tengan un minimo de interés» (p4)

ponder y no frustrar el interés de algu- DISCUSION
nos, de los que “quieran estar ahi”.

Entienden que es responsabilidad de los
servicios acercarles y ayudarles a impli-
carse (tabla 6).
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Las categorias extraidas de los discursos
tratan la relacién entre expectativas hacia
los servicios sanitarios y demanda insatisfe-
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cha, y contienen los argumentos que los
hombres encuentran para explicar su distan-
ciamiento en el proceso de nacimiento de
un hijo/a, en buena medida centrados en los
obstaculos para la participacion que descu-
bren en los servicios sanitarios.

Los entrevistados, en coherencia con su
autodefinicién de padres implicados en la
crianza, presentan un discurso demandante
hacia el sistema sanitario. Explicitan un
intento de acercarse al proceso de naci-
miento y de sentirlo lo mas préximo posi-
ble, luchando asi por la relevancia®*. A
pesar de ello, también vivencian el proce-
so de nacimiento como corporalmente
mediado, que los desplaza a un segundo
plano e imposibilita para ciertas activida-
des y vivencias®. Ahora bien, no muestran
tanto una actitud proactiva, sino que mas
bien quedan a la espera, finalmente frus-
trada en muchos casos, de que los servi-
cios sanitarios les asignen un espacio y un
papel que desempeiiar. Y tal como plantea
Fuller?®, si bien algunos programas sanita-
rios solucionan las necesidades inmediatas
de las mujeres, a largo plazo han tendido a
incentivar la desercién masculina y la hos-
tilidad entre hombres y mujeres. Es asi
como los programas de salud durante el
proceso de nacimiento dirigidos sélo a la
poblacién femenina a menudo refuerzan la
indiferencia o falta de participacion del
varén, respondiendo a un modelo medica-
lizado que va adecuando nuevas medidas a
las posibilidades de los profesionales sani-
tarios?*,

Los padres excusan su participacion en
algunas actividades ofertadas por dificul-
tades de acceso o incompatibilidad con su
trabajo. La Ley Orgénica 3/ 2007 para la
igualdad efectiva de hombres y mujeres,
en su articulo 44, determina que los dere-
chos de conciliacién de la vida familiar y
laboral se reconocerdn a los trabajadores
y trabajadoras en forma que fomenten la
asuncion equilibrada de las responsabili-
dades familiares. Atdn asi, es sabido que
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muchas madres tienen problemas para
ausentarse del trabajo durante el embara-
zo por estos motivos aun contando con
cierto amparo legal. En el caso de los
padres puede ser peor considerando por la
poca tradicién en nuestra sociedad de
incluir al padre como miembro activo en
el embarazo, parto y crianza de sus hijos
e hijas.

Ahora bien, la dificultad de acceso sélo
supone la punta del iceberg, cuando atn
estan bien arraigados los prejuicios sociales
y de la propia clase médica hacia la capaci-
dad de los hombres para afrontar los cuida-
dos y acercarse al &mbito reproductivo. Los
participantes de este trabajo esperan ser
dirigidos para servir de apoyo a las madres,
aunque mas alla del papel auxiliar asignado
y asumido, demandan también atencién
directa a sus necesidades y emociones,
sobretodo en el momento en que el hombre
ya es padre, en el cual emergen nuevas
demandas sin respuesta por parte de unos
servicios profesionales que se vuelcan
exclusivamente en el/la bebé y la madre. En
esta linea, algunos estudios resaltan la
importancia de entrenar al personal sanita-
rio para que lleve a cabo una serie de bue-
nas practicas de inclusiéon de los hombres,
incitacion a la participacién y no margina-
ci6n?®. En definitiva, la ausencia de impul-
so institucional, la inespecifica oferta de los
servicios sanitarios y la timida demanda por
parte de los hombres, son elementos clave
que contribuyen a perpetuar la falta de
implicacién paterna.

A pesar de este nuevo discurso sobre
implicacién, en este trabajo se manifiesta
cierto alejamiento de los hombres entre-
vistados con respecto al proceso de emba-
razo, parto y posparto. Las prioridades
sanitarias, en cuanto a cuestiones repro-
ductivas se refiere, son un reflejo de las
explicaciones naturalistas que imponen
diferencias en las formas en que hombres
y mujeres viven la llegada del nifio o nifia
y posterior crianza. Tal diferenciacién
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comporta desventajas para los varones, en
la medida en que su papel queda relegado
a un segundo plano. Pero también, dar el
paso de “estar ahi” y ser atendidos en el
ambito formal como co-protagonistas, les
supone un coste elevado, un esfuerzo que
muchos padres quizds no estdn dispuestos
a asumir’. Los entrevistados consideran
que su participacién en el proceso debe
ser opcional, a lo que pueden renunciar si
desean. En dltima instancia, parecen no
entender la corresponsabilidad, incluso en
este grupo de padres situados en un techo
de implicacion. Introducir cambios en las
actuales préicticas sanitarias que incluyan
a los hombres constituye, en definitiva,
poner en cuestién diversas inequidades
que consolidan diferencias de género,
ocultas tanto para quienes ejercen su pro-
fesién como para quienes acuden a la con-
sulta.

A la vez que la atencién sanitaria es
heredera de los valores sociales y reprodu-
ce el sistema de género social, la visién
medicalizada basada en un enfoque biologi-
cista, fragmentario y tecnoldgico, entre
otras caracteristicas, se apropia de este pro-
ceso y configura un sistema de género en el
tratamiento del embarazo, parto y pospar-
to®’. Ahora bien, la pretendida humaniza-
cién y desmedicalizacién de la atencién
perinatal, ademds de llevar asociado el
empoderamiento de las mujeres en el acce-
so a la informacién y toma de decisiones,
debe estar acompafiada de un proceso de
incorporaciéon de la masculinidad en la
crianza, positiva para la equidad de género.
De no ser asi, supondria una perpetuacién
de la naturalizacién del proceso, en el sen-
tido de acentuar la posicién de las mujeres
como criadoras por excelencia, y donde la
incorporacién de los hombres con derechos
propios puede aumentar ese peligro.

El debate actual sobre los derechos de
hombres y mujeres en el ambito reproducti-
vo desvela la amenaza en materia de igual-
dad que puede suponer la promocién de la

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

participacion de los hombres en los servi-
cios de salud reproductiva, y mas concreta-
mente en el proceso de embarazo, parto y
posparto. Grupos conservadores que siem-
pre se opusieron a la libre determinacion de
las mujeres para decidir sobre sus procesos
reproductivos, ahora empiezan a utilizar el
discurso de los derechos masculinos para
defender el orden patriarcal de la familia33.
Frente a ello, algunos autores y autoras ya
argumentaban la emergencia y peligros del
neomachismo (Manifestacion de una con-
cepcion equitativa de las relaciones entre
hombre y mujer, sobre el supuesto de igual-
dad de la persona, pero que encubre formas
mads sutiles de expresion de la desigualdad)
como perpetuador de desigualdades’®.
Cuando el cuerpo de las mujeres es el terre-
no de disputa y cuando no puede haber
equivalente en la otra parte, surge el dilema
de compatibilizar el principio de libertad
individual y protagonismo de las mujeres
en el proceso de nacimiento, con el derecho
de los hombres a participar y vivir una

paternidad sin presiones’®.

En el otro extremo, el empoderamiento
de las mujeres no puede ser interpretado
simplemente como sinénimo de desempo-
deramiento de los varones, sino que toman-
do en cuenta los condicionantes que influ-
yen sobre el ser mujer y el ser hombre,
puede asumirse que incitard a éstos a repen-
sar su identidad como hombres y seres
humanos, aprendiendo nuevos modelos de
negociacién e intercambio. Es necesario un
nuevo andlisis de la categoria de derechos
en el &mbito de la reproduccion, replantean-
do y desencializando los estereotipos que se
han construido alrededor de los hombres y
las mujeres en este ambito*”.

La metodologia cualitativa elegida ha
aportado gran riqueza tanto en cantidad
como en diversidad de informacidn.
Ahora bien, este trabajo, de acuerdo al
disefio utilizado, si bien no pretende
extender los resultados y conclusiones
mads alld del grupo de participantes inten-
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cionalmente seleccionado, si que ha inten-
tado aproximarse parcialmente al tema
considerando las experiencias de hombres
padres con algunas caracteristicas particu-
lares. Los entrevistados eran heterosexua-
les, con pareja estable y profesionales de
clase media- alta, e inicialmente definidos
como implicados en la crianza. Otros
modelos de participacidn, otras clases
sociales, situaciones de convivencia u
opciones sexuales, vinculadas probable-
mente con experiencias diferentes, pueden
ayudar en otros estudios a acercar los ser-
vicios sanitarios a las demandas paternas
y viceversa.

En los ultimos afios hemos estado
expuestos y expuestas a un mayor interés
social en lo relativo al conocimiento pro-
fundo de las desigualdades de género en las
politicas, estrategias y programas de salud.
La novedad de este estudio radica en eva-
luar las necesidades y expectativas de algu-
nos padres en relacién con la atencién en el
proceso de nacimiento ofertada por los ser-
vicios sanitarios, ya que son escasos los
estudios que analizan dicha problemadtica.
El tiempo dird si nuevas iniciativas de
incorporacion del padre serdn implementa-
das y si los hombres tendran la oportunidad
de renegociar su posicion secundaria. Seria
interesante ver como reaccionan los padres
ante iniciativas que faciliten su autonomia
en los servicios tradicionalmente materna-
les. (Buscardn el uso de estos servicios
para afirmar sus identidades como padres
alejados de los modelos convencionales?,
,serdn estos servicios un contexto apropia-
do para impulsar nuevas identidades mas-
culinas? 23,

Futuras investigaciones son necesarias
para lograr una visiéon amplia del fenéme-
no, de las necesidades de padres y madres
y de las implicaciones de este cambio en
los avances conseguidos con respecto a los
derechos reproductivos con objeto de
adaptar las estrategias sanitarias a la nueva
realidad.
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RESUMEN

Fundamento: La Tuberculosis (TB) sigue siendo un pro-
blema de salud importante, en muchos casos los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) constituyen el primer contacto
de los pacientes con el sistema sanitario. Se desconoce el
impacto de esta enfermedad en dichos servicios. Los objetivos
de este estudio son conocer la importancia de la TB en los
SUH y describir las altas hospitalarias (CMBD) con diagnés-
tico de TB, y cudles ya habian sido diagnosticadas en el SUH.

Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las altas con
TB en hospitalizacién y en el SUH de un hospital terciario uni-
versitario entre 2002-2006. Estudio de concordancia diagndsti-
ca y andlisis de variables segtin dos grupos: Coincidentes (Alta
con TB en el SUH y en el CMBD) y Sélo en el CMBD. Se cal-
culan estadisticos de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas, y proporciones y elaboracion de tablas
de contingencia con aplicacién del test chi? para las cualitativas.

Resultados: De las 172 (0,26%) urgencias ingresadas que
fueron altas hospitalarias con TB, 61 (35,5%) procedian del
SUH. La concordancia diagnéstica fue 0,43 (43,46%). Las altas
hospitalarias con TB (coincidentes) pasaron de 47 (17) en 2002
a2l (5)en2006. El1 65,1% (68,9% en coincidentes) fueron varo-
nes. Por grupos de edad (coincidentes%): 0-14: 6(33,3%), 15-
45: 81(47%), 46-65: 46(28,7%), >65: 39(19,7%); excluyendo
de 0-14, p=0,009. Localizacion respiratoria (coincidentes): 110
(50) y baciloscopia positiva (coincidentes): 87 (43). Entre los
factores de riesgo conocidos destaca la inmigracion (p=0,001).

Conclusiones: Las altas con TB descendieron durante el
periodo estudiado. La concordancia diagnostica en el SUH fue
moderada. Habria que incidir més en personas de mayor edad,
y en aquéllas con factores de riesgo conocidos. En el SUH la
TB respiratoria es también la mas frecuente siendo la bacilos-
copia el método diagndstico principal.

Palabras claves: Tuberculosis. Servicio de Urgencias hos-
pitalaria. Factores de riesgo.

Correspondencia:

Raiil Lopez Izquierdo

C/ Fuente Coré 38 Zaratan. 47610 Valladolid
Correo electrénico: rulo636 @yahoo.es

ABSTRACT

Tuberculosis Pathology Attended in
Emergency through the Analysis of the
Hospital Discharges MBDS in the West

Valladolid Area, Spain (2002-2006)

Background: Tuberculosis (TB) continues to be an
important health problem, in many cases the Hospital
Emergency Services (HES) are the first contact of the patients
with the sanitary system, there is not known the impact of this
disease in the above mentioned services. The objectives of this
study are to know the importance of TB in HES and to
describe hospital discharges (MBDS) with TB diagnosis and if
they had already been diagnosed in the HES.

Methods: A retrospective descriptive study of discharges
with TB diagnosis in the hospital ward and in the HES of a
tertiary care university hospital from 2002 to 2006. The
Diagnostic concordance study and analysis of variables
according to two groups: Coincidens (discharge with TB
diagnosis in the HES and in the MBDS) and Only in the MBDS.
Calculate statisticals of central tendency and dispersal for the
quantitative variables and proportions and tables of contingency
with application of the test chi? for the qualitative ones.

Results: Of the 172 (0.26%) emergencies admitted which
were hospital discharges with Tb diagnosis, 61(35.5%) came in
HES. The diagnostic concordance was 0.43(43.66%). The
hospital discharges with Tb diagnosis (coincidents) changed
from 47 (17) in 2002 to 21(5) in 2006. The 65.1% (68.9% in
coincidents) were males. As regards age groups (coincidents%):
0-14: 6 (33.3%), 15-45: 81(47%), 46-65: 46(28.7%), >65:
39(19.7%); excluding group 0-14, p=0.009. Respiratory
location (coincidents): 110 (50) and positive direct examination
of smears for acid-fast bacilli (coincidents): 87 (43). Between
well-known risk factors immigration stands out (p=0.001).

Conclusions: The discharges with TB diagnosis declined
during the period studied. The diagnostic concordance in the HES
was moderate. We would have to insist more on seniors, and in
people with well-known risk factors. In the HES the respiratory
TB is also the most frequent being the direct examination of
smears for acid-fast bacilli the principal diagnostic method.

Key words: Tuberculosis. Emergency service, hospital.
Factors, Risk.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB) constituye un pro-
blema de salud importante siendo una
enfermedad ampliamente extendida por
todo el mundo, y una de las primeras causas
de morbimortalidad en los paises con un

bajo nivel socioeconémico'- 2.

Espafia, junto a Portugal constituye el
pais de la Unién Europea con més casos de
TB declarados. En los tltimos afios ha habi-
do un descenso en el nimero de casos
declarados en nuestro pais?. Los datos asi lo
demuestran, se ha pasado de declarar 7.753
casos de tuberculosis respiratoria en el afio
2000 frente a los 5.851 declarados en el
2006%*. A nivel nacional la tasa de notifica-
ciones por 100.000 habitantes de tuberculo-
sis respiratoria también ha descendido
pasando de 19,64 casos por 100.000 habi-
tantes en el aflo 2.000 a 14,74 casos en el
afio 2006. En la Comunidad Auténoma de
Castilla y Leén el nimero de casos de
tuberculosis respiratorias notificadas ha
descendido a casi la mitad, se ha pasando
de declarar 520 casos de tuberculosis respi-
ratoria hace 7 afios® frente a los 245 en el
afio 2006* Actualmente la incidencia en
Castilla y Ledn es algo menor que la media
nacional: 10,02 casos por 100.000 habitan-
tes*. En la ciudad de Valladolid parece que
también ha habido un descenso notable en
las notificaciones de esta patologia. Segtn
datos de un estudio realizado en el Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid,
durante los anos 1996-2000, la incidencia
media anual se situaba en 23 casos por
100.000 habitantes® mientras que los datos
del Boletin Epidemiol6gico de Castilla y
Leén indican que en afio 2006 hubo un
nimero total de notificaciones de 46 y una
incidencia de 8,86 casos por 100.000 habi-
tantes®.

De forma tradicional la TB esta asocia-
da a situaciones de pobreza, marginalidad,
hacinamiento e inmunodepresién tipo
SIDA”. Por otro lado, hay que destacar que
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en los tdltimos afios el aumento de la inmi-
gracién procedente de paises en vias de
desarrollo, donde la TB presenta una
mayor incidencia que en nuestro pais, hace
que esta infeccidén sea un problema de
salud muy importante entre esta pobla-
cién?. Estudios recientes muestran que la
infeccién tuberculosa es mds prevalente
entre los inmigrantes que entre los autdc-
tonos®?. Los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH) suponen en muchos casos
el primer contacto con el sistema sanitario
de muchas personas en situacién de riesgo.
Estos servicios deberian ser un lugar clave
para poder desarrollar una deteccién y
diagndstico precoz de esta infeccidn, algo
bdsico para controlar la misma a nivel
nacional!®. Es de suponer, por lo tanto, que
los profesionales que trabajan en las
urgencias de los hospitales deberian man-
tener un alto indice de sospecha acerca de
la posibilidad de una infeccién tuberculo-
sa. Pero la realidad, es que se desconoce la
magnitud del problema que supone la
tuberculosis en los SUH.

El objetivo principal que nos propone-
mos al realizar este estudio es conocer la
importancia de la infeccién tuberculosa en
los SUH. Conocer las altas hospitalarias
con diagnéstico de TB y cudntas habian
sido ya sospechadas o diagnosticadas en el
SUH, e investigar el patrén clinico y epide-
miolégico de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retros-
pectivo de las altas con diagnostico de
tuberculosis o sospecha de tuberculosis de
cualquier localizacién anatémica (pulmo-
nar u otras localizaciones) en el Area de
hospitalizacién y en el de Urgencias de un
hospital de Area universitario de tercer
nivel: el Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid (HURH), durante el periodo
comprendido entre los afios 2002-2006.
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Se dispuso de dos fuentes de informa-
cién:

1. El registro clinico asistencial del
Servicio de Urgencias, cuya
descripcién/informacién diagndstica es
cumplimentada por los propios facultati-
vos de urgencias. De donde se selecciona-
ron las altas cuya descripcion diagndstica
incluyera la palabra “tuberculosis o pato-
logia tuberculosa” como diagnéstico de
alta del SUH. Excluyéndose las que se
referian a contactos, historia de TB o ante-
cedentes de TB.

2. El registro del CMBD al alta hospi-
talaria, de obligada cumplimentacién, y
que realiza la Unidad de Codificacién
Clinica del hospital, en donde la informa-
cién clinica se refleja segin la CIE-9-
MC!!, por lo que se seleccionaron las
altas atendiendo a la presencia de las
categorias comprendidas entre los valores
010-018, correspondientes éstas a las
diferentes localizaciones de TB activa
como motivo de asistencia. Igualmente se
consideré la subclasificacion de tales
categorias (5° digito con valor del O al 6)
para la identificacién del método de diag-
noéstico de la TB.

Seleccionadas las altas con diagndstico
de TB activa de ambos registros se realizd
la comparacion de las mismas y determi-
naciéon de las altas coincidentes entre
ellos, para lo cual se consideré que la
fecha de atencidon/alta del Servicio de
Urgencias debia coincidir con la fecha de
ingreso del registro del CMBD (hospitali-
zacidn), ademds de ser un ingreso proce-
dente del Servicio de Urgencias (ingreso
urgente). Se revisaron las no coincidentes,
consultindose su correspondiente docu-
mentacion clinica, incluidos resultados
del laboratorio, pues la no coincidencia
diagnéstica podia deberse a la ausencia de
resultados en el momento del alta hospita-
laria. Y se realizé un estudio de concor-
dancia diagndstica entre los dos registros
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a través del célculo del Indice Kappa, uti-
lizando la escala propuesta por Landis y
Koch para la valoracién de la fuerza de
dicha concordancia'?.

Para el andlisis de las diferentes varia-
bles se consideraron dos grupos:

1. Coincidentes: Diagnosticados de TB
en Urgencias con confirmacién en el
CMBD.

2. Sélo en el CMBD: No diagnosticados
de TB en Urgencias pero si en el CMBD.

Dentro de cada grupo, atendiendo a las
variables recogidas en el CMBD de hospi-
talizacion, se realizé el analisis de las varia-
bles epidemiolégicas descritas como rela-
cionadas con la TB: distribucién por sexo,
edad, lugar de residencia (medio urbano o
rural), inmigracioén, comorbilidades y otros
factores de riesgo relacionados, como
fumador, bebedor y abuso o/y adiccién a
otras substancias.

Los datos obtenidos fueron codificados e
introducidos en una base de datos Excel.
Utilizdndose el programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) version 16
para su andlisis estadistico.

El analisis descriptivo consistié en el
célculo de medidas de tendencia central y
de dispersién para las variables cuantitati-
vas, y proporciones para las cualitativas.
En el caso de estas ultimas, ademads, se
obtuvieron las tablas de contingencia, cal-
culando el estadistico Chi-cuadrado. Con-
siderando significativos los valores de
p<0,05. Para describir el tipo de asocia-
cién detectada se recurre al andlisis de la
frecuencia esperada en el caso de inde-
pendencia y de los residuos corregidos,
los cuales bajo la hipétesis de indepen-
dencia estadistica siguen una distribucién
normal, siendo por tanto estadisticamente
significativos aquellos mayores de 2 en
valor absoluto.
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RESULTADOS

De las 65.069 personas ingresadas por
urgencias en el HURH durante el perio-
do de estudio, fueron diagnosticadas de
TB al alta hospitalaria 172 (0,26%). De
éstas 61 (35,5%) ya habian sido diag-
nosticadas en el SUH. El 6,39% (11
altas) de todas las altas con TB corres-
pondian a pacientes con mds de un epi-
sodio asistencial dentro del periodo de
estudio.

El resultado del andlisis de concordan-
cia diagnéstica entre los dos registros uti-
lizados para la realizacion del estudio, el
del propio SUH y el CMBD de hospitali-
zacién, fue un Indice de Kappa de 0,43
(43,46%), por lo que atendiendo a la cla-
sificacién de Landis y Koch!? podemos
afirmar que la concordancia o el grado de
acuerdo obtenido es moderado (Kappa
grado de acuerdo: < 0 sin acuerdo; De 0-
0,2 insignificante; De 0,2-0,4 bajo; De
0,4-0,6 moderado; De 0,6-0,8 bueno; De
0,8-1 muy bueno).

En la figura 1 se muestran las altas con
TB, tanto las diagnosticadas en el SUH y
confirmadas en el CMBD, como aquellas
que fueron diagnosticadas sélo durante su

ingreso hospitalario a lo largo de los afios
2002-2006.

En cuanto a la distribucién por sexo, del
total de personas diagnosticadas de TB, 112
(65,1%) fueron hombres frente a 60 muje-
res (34,9%). No encontrandose diferencias
significativas en cuanto a los dos grupos de
estudio establecidos (tabla 1).

La edad media de los pacientes con el
diagnostico de TB fue de 46,26 afios (DS
21,52), siendo la del grupo de pacientes
diagnosticados en urgencias de 40,13 afios
(DS 19,51) y la del grupo de los diagnosti-
cados s6lo durante el ingreso de 49,63 afios
(DS 21,89). Segtin los grupos de edad estu-
diados, observamos la siguiente distribu-
cion: 0-14 afios: 3,5% (6); 15-45: 47,1%
(81); 46-64: 26,7% (46); >65 afios: 22,7%
(39). En la figura 2 se muestra la distribu-
cién por grupos de edad en los dos grupos
analizados.

Los resultados derivados del andlisis de
contingencia realizado para medir la posi-
ble interaccion entre el sexo y la edad de
los pacientes (excluyendo el tramo de 0 a
14 afios debido al insuficiente nimero de
casos registrados) y la TB, en el SUH o
durante la hospitalizacién, nos revelan

Figura 1

Distribucién de las altas con TB por afios

60

N° de altas con TB

L

0 2002 2003 2004 2005 2006
—&— Coincidentes 17 13 17 9 5
—&— Sé6lo CMBD 30 25 23 17 16
—A— Total 47 38 40 26 21
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Factores de riesgo de las altas con TB*

Tabla 1

Coincidentes Solo CMBD
P
n= 61 (%) n= 111 (%)

Sexo
Varén 42 (68,9) 70 (63,1) 0,446
Mujer 19 31,1) 41(36,9)

Lugar de residencia
Urbano 40 (65,6) 72 (64,9) 0,926
Rural 21(34,4) 39 (35,1)

Lugar de nacimiento
Inmigrante 12 (19,7) 4(3,6) 0,001
Autéctono 49 (80,3) 107 (96.4)

Localizacién
Respiratoria 50 (81,9) 60 (54) 0.001
Otra localizacién 11 (18,1) 40 (36) ’
Ambas 0 11(10)

Fumador
Si 28 (45,9) 39 (35,1) 0,383
No 33 (54,1) 72 (64,9)

EPOC
Si 6(9,8) 21(18,9) 0,293
No 55(90,2) 90 (81,1)

Bebedor
Si 7(11,5) 14 (12,6) 0,977
No 54 (88,5) 97 (87.4)

Sida/VIH
Si 1(1,6) 4(3.6) 0,764
No 60 (98.4) 107 (96.4)

Anemia
Si 349 23 (20.,7) 0,022
No 58 (95.1) 88 (79.3)

Abuso y dependencia drogas
St 5(8.2) 12 (10,81) 0,842
No 56 (91,8) 97 (87.4)

Desnutricién
Si 34,9 11(9.9) 0,519
No 58 (95,1) 100 (90,1)

Diabetes
Si 349 7(6.3) 0,933
No 58 (95.1) 104 (93.7)

Antecedentes TB
Si 2(3,3) 327 0,977
No 59 (96,7) 108 (97.3)

* Mads de un factor de riesgo puede estar presente en un mismo paciente.

ausencia de asociacién en el caso del
sexo, pero no en la edad, tomando un p-
valor para la prueba de la Chi-cuadrado de
0,009.

En el grupo de los pacientes diagnosti-
cados en el SUH con confirmacién en el
CMBD, a medida que aumenta la edad de
los pacientes la frecuencia observada va
tomando valores mds bajos con respecto
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a la esperada (tabla 2), siendo estadisti-
camente significativos los residuos corre-
gidos en los pacientes de 15 a 45 afios y
los mayores de 65, obteniéndose por
tanto, una mayor concordancia en el
diagndstico de los pacientes de menor
edad.

Segun el lugar de residencia, medio rural
o urbano, la procedencia del medio urbano
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Figura 2

Distribucién de las altas con TB por grupos de edad
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Edad
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[ s6lo CMBD
Tabla 2
Tabla de contingencia de los grupos de edad estudiados:
estudio de la frecuencia esperada y de los residuos corregidos
Grupos de edad Total
De15a45 De 46 a 65 Mayor de 65
Coincidentes
Recuento 38 13 8 59
Frecuencia esperada 28,8 16,3 13,9 59
Residuos corregidos 3,0 -1,2 -2,2
Sélo CMBD
Recuento 43 33 31 107
Frecuencia esperada 522 29,7 25,1 107
Residuos corregidos -3,0 1,2 22
Total
Recuento 81 46 39 166
Frecuencia esperada 81,0 46,0 39,0 166

fue del 65,1% (112), con idéntica distribu-
cién en ambos grupos (tabla 1).

De todos los pacientes con TB al alta
hospitalaria se encontraron que 16 (9,3%)
correspondian a inmigrantes, estando el
75% (12) dentro del grupo de los coinciden-
tes (tabla 1). De las 172 altas con TB 16
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tuvieron una afectaciéon multiple: 2 en el
grupo de las coincidentes y 14 en las s6lo
existentes en el CMBD de hospitalizacion.
Si tenemos en cuenta los cédigos diagndsti-
cos existentes en ellas atendiendo a la CIE-
9-MC!! encontramos que en el grupo de las
altas con TB procedentes del SUH la afec-
taciéon fue fundamental respiratoria, en el
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Tabla 3

Distrib

de las 1

de TB segiin la CIE-9-MC

en el total de las altas hospitalarias™

Afectacion tuberculosa Coincidentes Sélo CMBD Total
010: Infeccién tuberculosa primaria 1 0 1
011: Tuberculosis pulmonar 51 55 106
012: Otras tuberculosis respiratorias 1 16 17
013: Tuberculosis de meninges y del sistema nervioso central 2 5 7
014: Tuberculosis de intestinos, peritoneo y gldndulas mesentéricas 1 8 9
015: Tuberculosis dsea y articular 1 16 17
016: Tuberculosis del aparato génito-urinario 0 3 3
017: Tuberculosis de otros 6rganos 1 12 13
018: Tuberculosis miliar 5 10 15
Total localizaciones 63 125 188
* Desglosadas las afectaciones multiples.
Tabla 4
Distribucién de las localizaciones de TB segiin el método diagndéstico
en el total de las altas hospitalarias

Meétodo diagnéstico de la TB Coincidentes Sélo CMBD Total
0: Sin especificar 7 29 36
2: Resultado de examen bacteriolégico o histolégico desconocido (por el
momento) 6 12 18
3: Bacilos tuberculosos encontrados (en esputos) mediante microscopia 43 44 87
4: Bacilos tuberculosos no encontrados (en esputos) mediante microsco-
pia, pero si mediante cultivo bacteriano 3 24 27
5: Bacilos tuberculosos no encontrados mediante examen bacterioldgico,
pero la tuberculosis se ha confirmado por medios histolégicos 1 14 15
6: Bacilos tuberculosos no encontrados mediante examen bacteriolégico
o histoldgicos, pero la tuberculosis se ha confirmado mediante otros
métodos 3 2 5
Total 63 125 188

(5° digito segtin CIE - 9 - MC: 0-6).

82,5% (52) frente al 56,8% (71) de aquellas
procedentes del drea de hospitalizacién
(tabla 3).

En el 6,39% (11) de las altas hospitala-
rias con TB la afectacion tuberculosa multi-
ple era con afectacion respiratoria y otra
localizacién (tabla 1).

En cuanto a la forma de diagnosticar
la TB, segun lo reflejado en la documen-
tacién clinica correspondiente, y aten-
diendo al total de las localizaciones
reflejadas segiin la CIE-9-MC!!, en el
19,15% (36) de los casos no estaba
especificado. Siendo el estudio micros-
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copico (baciloscopia) el método mds
frecuente entre los pacientes diagnosti-
cados tanto en el SUH 68,25% (43)
como en hospitalizacién 35,20%(44)
(tabla 4).

Para el andlisis de la comorbilidad se
realizé el estudio de los diagnésticos secun-
darios reflejados en el CMBD de hospitali-
zacién, obteniéndose una media de diag-
nosticos secundarios por alta de 5,02,
siendo de 3,29 en el grupo de los coinciden-
tes y de 5,97 en el caso de los existentes
s6lo en el CMBD. Su distribucién segin los
capitulos de la CIE-9-MC!! se refleja en la
figura 3.
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Figura 3

Diagnésticos secundarios segiin capitulos de la CIE-9-MC*
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* Capitulos de la CIE-9-MC
I: Enfermedades infecciosas y parasitarias
II: Neoplasias

III: Enfermedades endocrinas de la nutricién, metabdlicas y trastornos de la inmunidad

IV: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos

V: Trastornos mentales

VI: Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos
VII: Enfermedades del sistema circulatorio

VIII: Enfermedades del aparato respiratorio

IX: Enfermedades del aparato digestivo

X: Enfermedades del aparato genitourinario

XI: Complicaciones del embarazo, parto y puerperio

XII: Enfermedades de la piel y del tejido subcutineo

XIII: Enfermedades del sistema osteo-mio-articular y del tejido conectivo

XIV: Anomalias congénitas

XV: Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal
XVI: Sintomas, signos y estados mal definidos

XVII: Lesiones y envenenamientos

Cédigos V: Clasificacion suplementaria de factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios

En la tabla 1 podemos observar los
resultados obtenidos en relacién con los
factores de riesgo o entidades clinicas que
se asocian mds con el diagndstico de TB
dependiendo de si el diagndstico se ha
realizado en el SUH o bien en el estudio
hospitalario.

DISCUSION

El descenso en el ndmero de casos
diagnosticados de TB en el periodo estu-
diado es evidente. En 5 afios, el diagndsti-
co de TB ha descendido mas del 50%,
pasando de 47 altas con TB en el aiio 2002
a 21 en el afio 2006. Este descenso se
puede comparar con el que se estd produ-
ciendo en el resto de Espafia como lo indi-
can los ultimos estudios epidemiolégicos
llevados a cabo en nuestro pafs>>13-17, Sin
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embargo, el diagnéstico de TB sigue sien-
do de gran relevancia en los servicios hos-
pitalarios de nuestro pais y aunque a nivel
global el porcentaje de estos casos es
pequefio éste no se debe considerar des-
preciable.

La concordancia diagnéstica encontra-
da en este estudio se puede considerar
moderada, esto implica que en los SUH
se deberia pensar mds en esta patologia.
Es muy importante que se sospeche la
infeccién lo antes posible para no demo-
rar las pruebas diagndsticas e iniciar lo
antes posible el tratamiento y también
eliminar cuanto antes la posible transmi-
si6n de la bacteria por personas bacilife-
ras.

La gran mayoria de los diagnésticos de
TB se realizan en el grupo de edad de 15-45
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afios>'3-1%. En los SUH los diagndsticos
mayoritarios también se realizan entre este
grupo poblacional.

Un gran nimero de pacientes diagnosti-
cados se encuentran en el grupo de edad de
mayores de 65 afos. Ademds de que la
incidencia de infeccién es mayor en el
grupo de mayores de 75 afios? 1317, Esto
contrasta con el pensamiento tradicional
de que la TB es una enfermedad de perso-
nas jovenes. En el caso de los pacientes
ancianos, nuestros resultados son similares
a los de otros estudios espaiioles, en los
que alrededor del 20% de los diagndsticos
de TB se realizan en personas ancianas?!8.
La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) considera a los ancianos, y mas
especialmente a los ancianos instituciona-
lizados, como una poblacién de riesgo
para el desarrollo y transmisién de esta
enfermedad!®. Las personas de mayor
edad tienen un riesgo importante ya que
han vivido en épocas donde la enfermedad
tenfa una importancia muy grande asi
como una mayor exposicion bacilifera. La
edad supone también una disminucién de
la carga inmune por lo que hay una mayor
probabilidad de desarrollar la enferme-
dad®. Las personas de mayor edad que
acuden a urgencias lo hacen por signos y
sintomas agudos lo que implica que el
diagnéstico inicial en el SUH se centre en
una patologia aguda. Habria que incidir en
la busqueda de TB en las personas de gru-
pos de edad avanzada y poder hacer diag-
nésticos de una enfermedad que puede
estar transmitiéndose de forma silente a
través de personas aparentemente no
infectadas.

En relacién a su distribucién por sexo, la
gran mayoria de diagnésticos de TB se
siguen realizando entre los varones, no
observando cambios en la epidemiologia a
lo largo de los afios®!31417,

De forma global la TB respiratoria es
la mds comdun, al igual que sucede en
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otras partes del pais>!31417 Hay que
incidir que la TB respiratoria es la forma
mds diagnosticada en los SUH, siendo
los diagndsticos de TB en otras localiza-
ciones mucho menos prevalentes y reali-
zados en estudios mds complejos entre
los pacientes hospitalizados. El diagn6s-
tico de TB en los SUH se realiza funda-
mentalmente mediante la baciloscopia
del esputo, asi la gran mayoria de los
pacientes diagnosticados desde urgencias
lo fueron mediante esta técnica. La baci-
loscopia tiene una gran importancia en
los SUH. Obtener una baciloscopia posi-
tiva en el SUH hace que no demoremos
las medidas preventivas, el inicio del tra-
tamiento y el estudio de contactos, tan
importante para el control de esta infec-
cién!?,

El factor de riesgo que mds se asocié a
las altas por TB fue el de fumador, ya hay
estudios que evidencian que este habito
estd asociado con el riesgo de infectarse
por el Mycobacterium tuberculosis y desa-
rrollar TB mds severas?!. Por otra parte,
otras entidades como la Diabetes Melli-
tus (DM)?2, la adiccién a drogas?, el
alcoholismo??, la anemia? o la desnutri-
ci6n?® que condicionan una inmunode-
presién’, son las que mds se asocian con
el diagnéstico de TB al alta hospitalaria.
Hay que destacar el pequefiisimo nimero
de pacientes diagnosticados de TB que
ademds padecian SIDA y/o VIH, durante
el periodo de estudio, aunque el porcen-
taje es parecido a lo encontrado en zonas
similares a la nuestra®>!>. Este hallazgo
indica la baja prevalencia de VIH/SIDA
en aquellos pacientes diagnosticados de
TB. En la actualidad la introduccién y el
acceso de los tratamientos antirretrovira-
les desde hace afios ha conseguido un
descenso de la incidencia de la TB en
estos pacientes?>27, Sin embargo, nuestro
estudio no engloba el total de los pacien-
tes diagnosticados en el Area, sélo los
ingresados, lo cual limita estas conclu-
siones, ya que es posible que los pacien-
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tes con VIH sean diagnosticados de TB
en otros niveles asistenciales como son
las consultas especializadas de patologia
infecciosa.

El factor de riesgo que en la actualidad
estd modificando la epidemiologia de la
TB en Espafia es la inmigracién?®. En un
estudio del registro regional de casos de
TB en la Comunidad Auténoma de Casti-
lla y Leén, Marcos H. hallé que el 4,9%
de las TB diagnosticadas fueron en inmi-
grantes6, algo que contrasta con nuestros
resultados que se aproximan al 10%.
Estos resultados indican que Valladolid se
puede encontrar en una zona media en
cuanto al diagnéstico de TB en inmigran-
tes, muy por encima de la media regional
pero sin alcanzar las cifras obtenidas por
otros autores, donde la inmigracién es un
fenémeno mucho mds masivo que en
nuestra Area de salud. En el afio 2004 los
datos publicados de las Comunidades
Auténomas de Madrid!¥, Catalufial® y
Valencia'? indican que el porcentaje de
TB diagnosticadas en inmigrantes es del
35,1%, 28,8% y 25,2% respectivamente.
Sin embargo, en un estudio publicado en
el afio 2007 referente a la ciudad de Bar-
celona, estas cifras ya han aumentado en 3
afios hasta el 46,1%2°. El fenémeno de la
inmigracién econémica es imparable por
lo que es previsible que suba el nimero de
infectados por TB entre los inmigrantes.
Los estudios epidemioldgicos indican que
més de la mitad de aquellos que desarro-
Ilan la enfermedad lo hardn durante los
dos primeros afios de su estancia en el
pais receptor’®3!, esto implica que desde
los SUH se debe estar en alerta e intentar
realizar una bisqueda activa de casos para
favorecer su diagndstico precoz. Hay que
recalcar que la gran mayoria de los inmi-
grantes infectados fueron diagnosticados
ya en el SUH.

A modo de conclusién podemos decir

que la TB se diagnéstica de forma modera-
da en los SUH y que habria que incidir méds
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en su busqueda entre las personas de mayor
edad, asi como en aquellas con factores de
riesgo conocidos como la inmigracién y
todos aquellos que produzcan inmunode-
presion. La forma mds comun de realizar el
diagndstico en los SUH sigue siendo la
baciloscopia.
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RESUMEN

Fundamentos: A finales del afio 1998 el volumen de poblacién
extranjera en Espaiia suponia un 1,60% de la poblacién total. En la
actualidad este porcentaje asciende al 13,01%. Este cambio en la
estructura demogréfica poblacional supone una alteracion del uso de
los servicios ptiblicos en nuestro pafs. El presente trabajo tiene por
objetivo analizar la morbilidad atendida, las necesidades y la utiliza-
cion de los servicios sanitarios de atencion primaria por parte de la
poblacién inmigrante, compardndolo con los usuarios autéctonos
teniendo en cuenta el sexo, la edad, el origen geogréfico y los condi-
cionantes sociodemograficos.

Meétodos: Los datos referentes a la morbilidad y utilizacion de
los servicios sanitarios provienen de los registros médicos del Institut
Catala de la Salut (ICS). La informacién socioeconémica procede de
un cuestionario administrado a una muestra de 645 usuarios de los
servicios sanitarios de atencion primaria, seleccionados mediante un
muestreo estratificado no proporcional a partir de un proceso de iden-
tificacion poblacional previo. Los datos obtenidos se analizaron con
el modulo de muestras complejas de SPSSv15, a través de contrastes
paramétricos y no paramétricos.

Resultados: Los resultados fueron: 50,1% de visitas en pobla-
cién inmigrante frente a un 61,2%, 50% de consumo de farmacos en
poblacion inmigrante versus 66,7% y 29,6% de trastornos crénicos en
poblacién inmigrante frente a un 51,4%. Los resultados socioecond-
micos muestran 9,4% de parados en poblacién inmigrante frente a un
5,6%, 38% de analfabetos en poblacién inmigrante frente a un 17,4%,
o un 53,5% en viviendas de alquiler en poblacién inmigrante frente a
un 15%. Cuando se ajustan estas variables, las tasas de frecuentacion
no muestran divergencias en funcién del origen del paciente.

Conclusiones: Los contrastes realizados permiten afirmar que
son, principalmente, estos condicionantes sociodemograficos, y no
tinicamente el origen del paciente, los que determinan las necesidades
y utilizacién de los servicios sanitarios de la poblacién.

Palabras clave: Migracion Internacional. Estadistica & datos
numéricos. Clasificacion. Pacientes Ambulatorios. Condiciones
sociales. Sistemas de identificacion de pacientes. Economia médica.
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ABSTRACT

Immigration and health: needs and
primary health care use by immigrant
population in the Girona Health Region.

Background: At the end of 1998, foreign population in Spain
supposed a 1.60% of the total population. Nowadays, this percentage
rises at 13.01%. This change in the population socio-demographic
structure means an alteration of the use of public services in our
country. For this reason, this paper aims to analyze, for the Health
Region Girona (RSG), the attended morbidity, the needs and the uses
of primary health care services by immigrant population, compared
with native users considering sex, age, ethnicity and
sociodemographic conditions.

Methods: The data on morbidity and on health care services
utilization comes from medical records of the Catalan Health Institute
(ICS); socio-economic information comes from a questionnaire
administered to a sample of 645 users of primary health care services
selected, using a non proportional stratified sampling method, from a
previous population identification process. Data was analyzed with
complex samples module of SPSSv15, through non-parametric and
parametric contrasts.

Results: The results show an immigrant population healthier
than the native (50.1% of visits compared to 61.2%, 50% of drug
consumption versus 66.7% and 29.6% of chronic disorders versus
51.4%) although they persist in worst socio-economic conditions
(9.4% unemployed compared to 5.6%, 38% are illiterate compared to
17.4%, or 53.5% of homes in rent versus 15%). Adjusting by these
variables, frequentation rates do not differ by patient’s origin.

Conclusions: Realized contrasts allow affirming that are, mainly,
these socio-demographic conditions, and not uniquely the origin of
the patient, those that determine the population needs and the
population uses of health care services.

Keywords: Emigration and Immigration. Statistics & numerical
data. Classification. Outpatients; Social conditions. Patient
identification systems. Economics, Medical.
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INTRODUCCION

La expresién “migracién internacio-
nal” comprende un amplio abanico de
movimientos de poblacién. Las motiva-
ciones de estos movimientos y la condi-
cién juridica de las personas emigrantes
determinardn sus condiciones socioeco-
ndémicas y el tiempo de permanencia en
el pafs de acogida'. Referente a las moti-
vaciones, los procesos migratorios se
pueden clasificar en funcién de su obli-
gatoriedad/voluntariedad, corta/larga dis-
tancia o por razones econdémicas/no eco-
némicas?. Estos dltimos son originados
por los diferenciales de renta y calidad de
vida entre paises. Este tipo especifico de
migraciéon es la respuesta que dan los
individuos al conjunto de factores negati-
vos en su regién de origen para poder
alcanzar un mayor estatus socioeconémi-
co en el pais de acogida.

En el momento que el inmigrante llega
al pais receptor las divergencias en las
condiciones sociales y econdémicas entre
paises generan diferencias de acceso y
utilizacion de los servicios sanitarios por
parte de la poblacién recién llegada. Las
diferencias en la morbilidad atendida
entre colectivos aparecerdn en una
segunda etapa, cuando las personas inmi-
grantes ya se han establecido en el pais
de acogida.

La llegada de los primeros inmigrantes
a Espafia gener6 gran cantidad de trabajos
cientificos que estudiaron dichas diferen-
cias de morbilidad atendida entre la pobla-
cién inmigrante y la autéctona, centrando-
se bdsicamente en las enfermedades
importadas del tipo exdtico/tropical (aqué-
llas que el inmigrante trae de su pais de
origen y que son exclusivas de su regién)’
5. Posteriormente, partiendo de la base de
que las condiciones de vida repercuten
sobre los niveles de salud y los patrones de
morbilidad, surgieron estudios que pusie-
ron énfasis en el hecho de que las que
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generan dichas diferencias en la morbili-
dad atendida®'> son las enfermedades
importadas del tipo cosmopolita (aquellas
patologias derivadas de la situacién
socioecondmica del pais de origen del
inmigrante o de aquellas adquiridas y/o
agravadas en el pais de acogida debido a la
subsistencia del inmigrante en situaciones
de precariedad laboral y social).

Actualmente, Espafia cuenta con un
13,01% de poblacién extranjera y Cata-
lufia, una de las principales regiones
receptoras dentro del estado, acoge el
20% de la poblacién extranjera residente
en el territorio nacional. Por su parte,
Girona es la segunda provincia de desti-
no de la poblacién inmigrante dentro de
Catalunya, pues acoge al 12,68% de la
inmigracién catalana, porcentaje que
representa el 20,8% del total de su
poblacién!'®!7, La Regién Sanitaria de
Girona (RSG) comprende siete sectores
sanitarios que coinciden, practicamente,
con las siete comarcas que componen la
provincia de Girona. En los dltimos afios
el fenémeno de la inmigracién y el enve-
jecimiento de la poblacién han supuesto
un incremento de la poblacién adscrita
siendo de 709.520 habitantes'® en enero
de 2008. En su conjunto, la poblacién
residente en la RSG estd compuesta por
un 50,9% de hombres y un 49,1% de
mujeres, con un 13,5% de individuos de
mds de 65 afios. La poblacién inmigran-
te procede principalmente de paises
suramericanos (43%) 'y africanos
(26,4%). En menor medida, los inmi-
grantes llegan de Europa no comunitaria
(5,9%) o de Asia (5,3%). La paridad en
sexo (50,3% de hombres y 49,7% de
mujeres) y el envejecimiento de la
poblacién (16% de poblaciéon de mas de
65 afios) se mantiene cuando analizamos
sélo la poblacién autéctona. Por el con-
trario, cuando analizamos el colectivo
inmigrante observamos una mayor pre-
sencia masculina (55,2% de hombres
frente a un 44,8% de mujeres) y una
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poblacién mucho mads joven, pues solo el
1,9% de individuos tiene mas de 65
afios'’.

Este aumento de flujos de poblacion
procedente del extranjero (en concreto de
paises de baja renta)’!?, el progresivo
envejecimiento de la poblacién autdctona
y el elevado indice de natalidad de esta
poblacién recién llegada®® provocan un
cambio en la estructura demogréfica de
nuestro pais.

Para analizar las consecuencias de esta
realidad cambiante es necesario disponer
de una mayor informacién demogréfica,
socioeconémica, sanitaria y epidemioldgi-
ca del colectivo inmigrante, con el fin de
identificar sus necesidades reales y dise-
flar politicas sanitarias y de asignacién de
recursos dirigidas al conjunto de la pobla-
cion.

Pese a esta necesidad de informacion,
las diversas fuentes disponibles presen-
tan serias limitaciones que no permiten
una visién completa de estos colectivos?
(social, econdémica, demogrifica, etc.).
Por un lado, los registros de poblacién
regularizada (censo de poblacién, altas
en la Seguridad Social o los datos del
Ministerio del Interior) dejan fuera de su
alcance toda la masa de poblacién no
regularizada. Por el otro, las fuentes de
informacién de poblacién no regular
(Padrén  Continuo de Habitantes,
Encuesta de Poblacién Activa, Tarjeta
Individual Sanitaria o los datos del Insti-
tuto Nacional de Estadistica) suelen con-
tar con registros duplicados o problemas
de cobertura y sesgo segun el origen del
inmigrante. Finalmente, muchos de estos
registros no tienen en cuenta el pafs
especifico de nacimiento del inmigrante,
con lo que dicho colectivo es tratado
como un grupo homogéneo, si tener en
cuenta los diferentes condicionantes
sociales y econémicos de los paises de
origen.
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La importancia del fenémeno migrato-
rio en nuestro pafs y la literatura mas
reciente sugieren la hipotesis de que exis-
ten caracteristicas diferenciales en el
colectivo de inmigrantes que determinan
diferentes patrones de morbilidad y utili-
zacion de los servicios sanitarios. Aun asi,
no existe un unico factor que explique
dichas divergencias. Para algunos autores
la clave reside en la falta de informacién
de acceso al sistema sanitario?'?2. Para
otros, en las caracteristicas sociales y
demogrificas del colectivo immigrante®>
26_ Qtros inciden en los factores culturales
(conocimientos, creencias o conviccio-
nes)?>27-2% y para algunos son esenciales
los condicionantes econémicos>’.

Las caracteristicas personales de cada
inmigrante, determinadas por su origen,
nos dan un perfil demografico y cultural
especifico al que se le deben afadir los
condicionantes sociales y econdémicos
del pais de acogida. Es la combinacién
de todos (o algunos de) estos factores?!
los que determinaran la conducta en
salud32.

El objetivo de este trabajo es caracterizar
la morbilidad y la utilizacién de los servi-
cios sanitarios por parte del colectivo de
inmigrantes, comparandolo con las caracte-
risticas de las mismas variables en pobla-
cion autoctona, considerando el sexo, la
edad, los condicionantes sociodemografi-
cos y el origen del paciente.

SUJETOS Y METODOS

Identificacion de la poblaciéon de
estudio y seleccion de la muestra. En
este estudio se considera como inmigran-
te a la “persona nacida en alguno de los
paises que forman parte de la clasificacién
de paises en desarrollo agrupados por
regién” facilitada por el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD)33:34,
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Al descartarse la utilizaciéon de los
registros de la Tarjeta de Informacién
Sanitaria (TIS) por los mencionados pro-
blemas de duplicidad de registros, se par-
tié de la informacidn referente a la pobla-
cién usuaria de las Areas Bdsicas de
Salud (ABS) de Blanes, Banyoles, Giro-
na 3, Olot, Roses, Salt, Santa Coloma de
Farners y Sarria de Ter. Su identificacién
se hizo mediante cuatro variables: lugar
de nacimiento, afio de llegada a Cataluia,
lengua materna e idioma de contacto con
el profesional médico. Dado que los
campos referentes a estas variables, aun-
que no de obligada cumplimentacidn,
preexistian en el programa de gestién de
informacién y registro médico usado en
atencién primaria en la RSG (sistema
denominado e-Cap)?, se cre6 un proto-
colo de recogida de dicha informacién y
se distribuy6 al conjunto de profesiona-
les sanitarios de las ABS participantes en
el proyecto para potenciar su cumplimen-
tacion.

Entre marzo y noviembre de 2006 los
profesionales sanitarios recopilaron esta
informacién de todos los usuarios atendi-
dos, con el fin de obtener una referencia
de poblacién fiable de los usuarios de los
servicios sanitarios para cada ABS.
Durante dicho proceso de identificacién
desde el Instituto Cataldn de la Salud
(ICS) se ofrecié informacién periddica
sobre el volumen y calidad de la cumpli-
mentacién de los campos referentes a
estas variables.

Esta primera fase permitié identificar
al 73,39% de los usuarios inscritos en el
Registro Central de Asegurados del 2004
para las 8 ABS participantes en el estudio
(157.302 individuos), de entre los cuales
se procedié a la seleccién de los partici-
pantes en el estudio. La aleatoriedad
introducida en la seleccién de los usua-
rios identificados posibilité asumir la
representatividad en el contexto del estu-
dio y permitié aceptar que la informacién
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sobre las variables que identifican a cada
usuario no presentase sesgo frente al total
de la poblacién respecto a las variables de
interés.

Con el objetivo de obtener una muestra
representativa se clasificaron los usuarios
identificados segun su sexo, edad, ABS y
pais de origen. Esta estratificacion generd
una muestra de tamafo inabordable, por
lo que se procedi6é a un conjunto de sim-
plificaciones y agrupaciones: (1) se
excluyeron los usuarios procedentes de
Asia (por no ser un grupo suficientemen-
te representativo en la RSG para realizar
comparaciones con garantias) y los
pacientes originarios de la Unién Europea
antes del 2003, del Canada, de Estados
Unidos y de Australia (por no considerar-
se inmigrantes econdémicos); y (2) se
rehus6 a los nifios por considerar necesa-
rio otro tipo de estudio que permita hacer
comparaciones entre la poblacién autdc-
tona y la inmigrante de primera y segun-
da generacidén, y a las personas mayores
de 65 afios por no disponer de suficiente
informacién de esta poblacién de origen
extranjero.

Dicho muestreo se realiz6 mediante
estratificaciéon no proporcional a fin de
asegurar un tamafio de muestra suficiente
por estrato y a cada ABS se le asign6 una
cuota proporcional al porcentaje de pobla-
cién identificada en cada centro. El plan
de muestreo propuesto ademds de permitir
hacer comparaciones fiables globales y
desagregadas por sexo usando los pesos
de elevacion adecuados, posibilité tam-
bién realizar las comparaciones al nivel de
estratificacién establecido con fiabilida-
des que en ningun caso superaron el 10%
de error trabajando a nivel de proporcio-
nes con el supuesto de maxima indetermi-
nacién y al 95% de confianza. Asi pues, se
seleccion6é una muestra de 900 personas
(y una lista de substitucién del mismo
tamafio que la muestra) con un error
muestral para el total de la muestra del
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4,85% que estuvo formada por 300 usua-
rios autéctonos y 600 inmigrantes. La ele-
vada movilidad geografica de la poblacién
inmigrante imposibilité la ejecucién del
volumen total de encuestas previstas. Por
este motivo, los andlisis que se presentan
hacen referencia a una muestra real de 645
individuos, 268 usuarios autctonos y 377
inmigrantes.

Elaboracién del cuestionario. Parale-
lamente al proceso de identificacién de la
poblacion de referencia se elabord el
cuestionario con el que se obtuvo la infor-
macién, tomando como referente la
Encuesta de Salud de Cataluna (ESCA).
El cuestionario definitivo, consensuado
entre todos los miembros participantes en
el equipo, quedd dividido en cinco blo-
ques: (1) situacién personal del encuesta-
do; (2) estado de salud el mismo; (3) esti-
los de vida; (4) salud mental y
transculturalidad3®; y (5) relacién con el
pais de origen (solo para inmigrantes), y
se presentd al grupo de Mediadores Cultu-
rales del Hospital Dr. Josep Trueta de
Girona y del Ambito de Primaria de la
RSG, con el fin de detectar posibles
inconvenientes en la forma de plantear las
preguntas y conseguir asi una correcta
comprensién por parte de los diferentes
colectivos de inmigrantes.

La versién definitiva del cuestionario se
trasladé a soporte informético, creando una
aplicacion usando el programa Mircrosoft
Access®?7, Esta aplicacién se instal6 desde
el servidor central de los servicios informa-
ticos del ICS en los ordenadores de las con-
sultas médicas de los diferentes miembros
del equipo investigador que administraron
la encuesta. La recogida de informacién
(entre enero y julio de 2007) se realizd
automaticamente al responder el cuestiona-
rio y posibilité la realizacién de un segui-
miento preciso de la evolucién del trabajo
de campo con el fin de reconducir en tiem-
po real las posibles disfunciones que pudie-
ran surgir.
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Analisis estadistico. La informacion
obtenida fue estudiada a través de un
completo andlisis descriptivo contrastan-
do las diferencias entre los diversos
colectivos de inmigrantes y la poblacién
autéctona. Cuando las variables cuya
diferencia se comparaba eran cuantitati-
vas se utilizé un contraste T-Student y en
el caso de comparaciones de mas de dos
muestras (por ejemplo por origen del
paciente) se realizé un contraste ANOVA.
En la mayoria de los casos, al tratarse de
variables cualitativas se utiliz6 un con-
traste no paramétrico ~2 para comparar las
proporciones.

Al trabajar con un disefio muestral estra-
tificado no proporcional con poblacién fini-
ta se utiliz6 el médulo de muestras comple-
jas de SPSS v15 para el célculo correcto de
los errores estandar de los distintos estadis-
ticos y para la correcta aplicacion de los
contrastes.

RESULTADOS

La informacién sociodemogréfica y de
estado de salud que se presenta hace
referencia a 645 usuarios. Por el contra-
rio, los datos referentes a la frecuenta-
cién de los servicios sanitarios se refie-
ren a 575 de estos 645 usuarios, pues este
fue el volumen de individuos sobre el
que se pudo complementar la informa-
cién sociodemogréifica y de estado de
salud obtenida en el cuestionario con
datos referentes a frecuentacién (nimero
de contactos registrados con los servicios
sanitarios de atencién primaria durante el
afio 2006 y especialidad consultada en
cada contacto para cada paciente) submi-
nistrados por el Servicio Catalan de la
Salud (CatSalut).

Para los 575 usuarios se obtuvo un
total de 6.682 visitas con una media de
11,62 y una desviacion de 11,12 visitas
por paciente y afio. Las consultas més fre-
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cuentes se realizaron en los servicios de
medicina general (44,34%) y enfermeria
(25,65%). Aunque en menor medida, fue-
ron importantes también los servicios de
extracciones (5,81%) y atencién conti-
nuada con el médico (4,77%). Si bien
fueron los ABS de Salt, Blanes, Roses y
Banyoles los que presentaron un mayor
porcentaje de poblacién atendida, las
ABS de Girona 3, Banyoles y Sarria de
Ter, fueron las que asistieron a pacientes
con una mayor tasa de frecuentacidon
(tabla 1).

De los 645 individuos encuestados el
61,7% fueron mujeres y el 38,3% hom-
bres. En cuanto al origen, el 77,4% de la
muestra fue poblacién autéctona respecto
aun 22,6% de poblacién inmigrante. Aun-
que un 44,4% del total de la muestra tenia
entre 36 y 55 afios, la poblacion autéctona
presenté un mayor envejecimiento que el
colectivo inmigrante, tanto para el grupo
femenino (45,8 afios frente 35,8 afios)
como para el masculino (44,7 afios frente
37,5 afios).

Los resultados presentados en la tabla
2 recogen la comparacién de distintas
variables sociodemograficas entre el
colectivo autéctono y el colectivo emi-
grante, asi como la comparacién entre los

Tabla 1

distintos origenes de los usuarios entre-
vistados. Las diferencias estadisticamente
significativas permitieron detectar una
poblacién inmigrante més joven (53,3%
frente al 21,6% de poblacién mayor de 45
afios), con un elevado contingente mascu-
lino (34,9% de mujeres frente a un 50,1%
de hombres), con una mayor situacién de
precariedad laboral (5,6% frente al 9,4%
de poblacién en paro), con un menor
nivel educativo (17,4% frente a un 38%
de poblacién que no sabe leer ni escribir
o con estudios primarios incompletos) y
con unas peores condiciones de vivienda
(85% frente a un 46,5% de poblacién con
vivienda de propiedad) que la poblacién
autoctona. Cuando se analizaron las dife-
rencias entre colectivos, destacaron los
usuarios africanos (subsaharianos y afri-
canos del norte) con condiciones labora-
les (tasas de paro del 11,1% y 12,2%, res-
pectivamente), con niveles educativos
(70,6% y 48,8%, respectivamente, de
analfabetos o de individuos con estudios
primarios incompletos) y con condiciones
de vivienda (tasas de hogares de alquiler
del 46% y 42%, respectivamente) mucho
mdés precarios que el resto de grupos de
inmigrantes.

En la tabla 3 se realizan contrastes
entre el origen de la persona entrevistada

Poblacién atendida y frecuencia de visitas por ABS

Girona 3 Salt Sarria Sta. Banyoles Blanes Olot Roses Total
Coloma

Poblacion N 38 145 51 15 101 120 63 112 645
encuestada

% 5,89% 22,48% 7.91% 2,33% 15,66% 18,60% 9,77% 17,36% 100%
Poblacién con N 31 127 45 15 99 101 57 100 575
frecuentacion(*)

% 5,39% 22,09% 7.83% 2,61% 17.22% 17.57% 9.91% 17,39% 100%
Visitas totales 493 1386 617 124 1293 859 623 1288 6682
Visitas/paciente 15,90 10,91 13,71 8,27 13,06 8,50 10,93 12,88 11,62
Desviacién 12,63 9,58 11,50 573 14,69 7,37 8,26 12,23 11,11
Mediana 13 7 11 9 9 7 8 11 9

(*) Volumen de poblacién encuestada sobre la que se pudo vincular la informacién socioeconémica y de variables de salud con la frecuentacién Sanitaria
registrada en el e-Cap.
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Tabla 2

Distribucién (%) de las variables sociodemogrificas en la poblacién autéctona e inmigrante

. . Europa Sur Centro Africa Africa
Autdctono | Inmigrante ~ P L. .
=499 n=146 Espaiia | No com. | América América Subsahariana Norte
9,5%# 25,3%# 6,3%# 253%# 33,6%#
Sexo™!
Hombre 349 50,1 349 66,7 59,2 533 313 51,8
Mujer 65,1 49.9 65,1 333 40,8 46,7 68.8 48,2
Edad"™!
1625 10,6 16,1 10,6 237 12,5 16,7 14,1 18,1
26-35 16,9 304 16,9 29.0 27.5 30,0 344 30,1
36-45 19,2 31.8 19,2 26,9 27,5 36,7 359 325
46-55 239 17,0 239 17,2 22,5 133 14,1 15,7
56-66 294 4,6 294 32 10,0 33 1,6 3,6
Estado civil
Soltero/a 18,0 18,1 18,0 204 21,0 26,7 9.4 20,5
Casado/pareja 722 75.8 72,2 68,8 68,1 63,6 89,1 759
Viudo/a 2,7 1,7 2,7 2,2 42 0,0 1.6 0,0
Separado /divorciado 7,1 4.4 7,1 8,6 6,7 10,0 0,0 3,6
Aifio llegada a Espafa!
1966-1985 73 0,0 6,1 3,6 79 10,7
1986-1900 9.8 0,0 52 7,1 14,3 133
1991-1995 - 9.4 - 6,7 43 0,0 159 10,7
1996-2000 30,9 31,1 174 50,0 349 34,7
2001-2006 42,6 62,2 67,0 39,3 27,0 30,7
Nivel de estudios™
No sabe leer ni escribir 2.4 9.5 2.4 2,2 09 0,0 14,5 159
Primarios incompletos 15,0 28,5 15,0 3,3 7,1 6,9 58,1 32,9
Primarios completos 374 17.1 374 16,5 14,2 20,7 22,6 14,6
Secundarios 29,3 30,8 29,3 52,7 52,2 41,1 3,2 28,0
Diplomatura 8.5 57 8.5 44 10,6 10,3 1.6 4.9
Licenciatura 73 8,0 7,3 20,9 14,2 20,7 0,0 3,7
Sector ocupacional*!
Primario 2,5 7.4 2,5 34 0,9 0,0 14,5 10,0
Secundario 23,1 30,5 23,1 21.8 18,5 29,6 45,5 31.7
Terciario 74,4 62,1 74,4 74,7 80,6 70,6 40,0 58,3
Situacién laboral™!
Trabajo remunerado 65,7 67,2 65,7 72,0 78,2 90,0 73,0 48,8
Paro 5,6 9.4 5,6 8,6 59 33 11,1 12,2
Tareas del hogar 11,6 16,4 11,6 10,8 9,2 6,7 11,1 29,3
Estudiante 2,8 3,6 2,8 75 5,0 0,0 16 3,7
Jubilado 10,4 0.4 104 0,0 0,0 0,0 0,0 1.2
Incapacitado 4,0 3,0 4,0 1,1 1,7 0,0 32 49
Contrato laboral™!
Funcionario 8,0 0,5 8,0 0,0 0,0 0,0 1,7 0,0
Asalariado indefinido 55.9 42,9 559 34,1 41,4 59,3 41,4 452
Asalariado temporal 16,8 37,9 16,8 42,4 36,0 25,9 44,8 33,9
Sin contrato 4,6 8,5 4,6 20,0 9,9 74 6,9 4.8
Auténomo (con/sin trabajadores) 10,9 6,8 10,9 3,5 9.9 7.4 34 8,0
Otras situaciones 3.8 3.5 3.8 0,0 2,7 0,0 1,7 8.1
Propiedad hogar*!
Propiedad 85,0 46,5 85,0 484 30,5 70,0 50,0 50,6
Alquiler 8.3 48,9 8.3 46,2 66,1 30,0 46.9 422
Familiar, amigos, otros 6,7 4.5 6.7 5.4 34 0,0 32 72
Hogar habitual™!
Unifamiliar 90,9 843 90,9 92,5 924 96,7 81,2 75,9
Plurifamiliar 8.7 15,2 8,7 6.5 59 33 18,8 24,1
Lugar de trabajo 0,0 0,3 0,0 1,1 0,8 0,0 0,0 0,0
Otros 0.4 0,2 0.4 0,0 0.8 0,0 0,0 0,0
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Tabla 2 (continuacion)

Distribucién (%) de las variables sociodemogrificas en la poblacién autéctona e inmigrante

. . Europa Sur Centro Africa Africa
Autéctono | Inmigrante ~ . L. .
=499 n=146 Espafia | No com. | América América Subsahariana Norte
- B 9,5%# 25,3%# 6,3%# 25,3%# 33,6%#
Calefaccién en el hogar™!
Si 89,8 57,1 89,8 742 67,2 733 54,7 434
No 10,2 429 10,2 258 328 26,7 453 56,6
* p<0,05
## p<0,10 para el contraste de diferencias de proporciones entre autéctonos e inmigrantes
I p<0,05

II p<0,10 para el contraste de diferencias de proporciones entre los diferentes origenes especificos del usuario
# Porcentaje de poblacion inmigrante segin region de procedencia sobre el total de inmigrantes analizados.

Tabla 3

Distribucién (%) de las variables de salud en la poblacién autéctona e inmigrante

. . Europa Sur Centro Africa Africa
Autéctono | Inmigrante ~ L. L. .
=499 n=146 Espafia | No com América América | Subsahariana Norte
9,5%# 25,3%# 6,3%# 25,3%# 33,6%#
Salud percibida*!
Excelente 4,0 44 4,0 45 53 33 6,3 2,5
Muy buena 17,5 28,0 17,5 24,7 36,0 20,0 37,5 173
Buena 50,4 439 50,4 46,1 36,8 40,0 438 494
Regular 22,6 20,2 22,6 23,6 19,3 333 10,9 24,7
Mala 5,6 34 5.6 1,1 2,6 33 1,6 6,2
Visita profi 1 éd 1
30 dias™!
Si 61,2 50,1 61,2 39,1 39,2 70,0 50,0 57.8
No 38,8 49,9 38,8 60,9 60,8 30,0 50,0 42,2
Problema de salud que motivé la
visita”
Dolor 13,5 273 13,6 20,0 15.4 333 22,2 37,5
Infecciones 184 13,6 184 20,0 154 16,7 16,7 83
Controles/Recetas/Vacunas 40,6 22,7 40,8 40,0 30,8 16,7 222 20,8
Alergia 5.6 6,1 54 0,0 0,0 0,0 5.6 83
Traumatismos 2.8 3,0 2,7 0,0 7.7 16,7 0,0 0,0
Otros 19,1 273 19,0 20,0 30,8 16,7 333 25,0
Sufrié problemas de salud y no
acudi6 al médico
Si 14,1 16,1 14,1 16,1 17,3 13,8 89 20,8
No 85,9 83,9 85,9 83,9 82,7 86,2 91,1 79.2
Motivos por los que no acudié al
médico pese a los problemas de salud
Pérdida horas de trabajo 16,7 21,3 16,7 429 16,7 75,0 20,0 12,5
Motivo insuficientemente grave 60,0 65,4 60,0 50,0 77,8 25,0 80,0 62,5
Largas horas de espera 20,0 6.3 20,0 7.1 0,0 0,0 0,0 12,5
Otros motivos 33 7,0 33 0,0 5.6 0,0 0,0 12,5
Sufre de trastornos crénicosa’!
Si 514 29,6 514 26,1 30,8 26,7 28,1 313
No 48,6 70,4 48,6 73,9 69,2 733 71,9 68,7
Tipo de trastorno crénico
Hipertension®! 16,5 7,7 16,5 54 10,8 6,7 10,9 3,6
Colesterol*! 9.4 39 9.4 6,5 33 0,0 1,6 6,0
Diabetes” 59 3,1 59 22 5,0 0,0 1,6 3,6
Alergia®!! 1,7 35 1,7 43 4,2 0,0 3,1 3,6
Enfermedad pulmonar®!! 7,1 2,1 7,1 2,2 5.8 0,0 0,0 1,2
Enfermedad cardiaca 39 1.8 39 22 3,3 0,0 1,6 1,2
Enfermedad digestiva'' 75 32 7.5 32 6,7 0,0 1,6 24
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Tabla 3 (continuacion)

Distribucién (%) de las variables de salud en la poblacién autéctona e inmigrante

. . Europa Sur Centro Africa Africa
Autéctono | Inmigrante ~ L. L. .
=499 n=146 Espafia | No com América América | Subsahariana Norte
95%# | 253%# 6,3%# 253%# 33,6%#
Uso de medicamentos los 2 dias
previos a la entrevista®!
Si 66,7 50,0 66,7 473 55,8 66,7 50,0 434
No 333 50,0 333 52,7 442 333 50,0 56,6
Tipo de medicamento usado
Aspirina o antiinflamatorio 29,0 259 29,0 20,4 25,0 46,7 282 20,5
Tranquilizante o sedante™! 10,2 32 10,2 22 5.8 33 0,0 24
Antidepresivo™! 11,8 4,0 11,8 32 8.3 33 1.6 0,0
Medicamento para asma! 55 2,7 55 22 4,2 3.3 1.6 1,2
Medicamento para la alergia™ 39 2,1 39 33 33 0,0 1,6 0,0
Medicamento para la tos o resfriado 2.4 1.8 2.4 1,1 0,8 3.3 4,7 1,2
Antibiético 3,1 2,1 3,1 2,2 1.7 6,7 1.6 1.2
Medicamento para el corazén 2,7 1.6 2,7 1,1 1,7 3.3 1.6 1,2
Medicamento para tensién arterial ! 16,1 6,9 16,1 54 9,2 6,7 9.4 2,4
Medicamento para colesterol ! 75 32 75 32 5,0 0,0 1,6 24
Medicamento para la diabetes™ 55 2,7 55 2,2 33 0,0 1,6 3,6
Consumo de sustancias para dormir™!
N 15,9 4,7 159 3.2 10,9 6,7 32 1,2
No 84,1 95,3 84,1 96,8 89,1 93.3 96,8 98,8
Realizacion exdmenes preventivos™!
Si 76,8 53,5 76,8 58,1 65,5 533 38,1 54,9
No 232 46,5 232 41,9 345 46,7 61,9 45,1
Motivos del examen preventivo!
Voluntario 75.5 70,2 75.5 34,0 13,0 31,3 54,2 30,2
Exigencias de la empresa 24,5 28,9 24,5 66,0 87,0 68,8 458 69,8
Visita a SSI antes de viajar"!
St 22,5 29.2 225 10,9 233 10,3 66,7 13,6
No 8.4 27.7 8.4 21,7 18,1 34,5 19.0 42,0
No viaja 69,1 43,1 69,1 67.4 58.6 55.2 14.3 44.4
Vacunas antes de viajar™!
Si 64,3 56,4 64,3 552 58,3 23,1 82,7 29,5
No 14,3 39,2 14,3 27,6 292 69,2 173 68,2
No viaja 214 44 214 172 12,5 77 0,0 23
Conocimiento métodos de
planificacién familiar"!
St 94.8 79,7 94.8 95,6 92,0 85,7 66,1 75,0
No 52 203 52 4.4 8,0 143 339 25,0
Permiso cultural para uso métodos
planificacién Familiar™!
Si 97,7 87,6 97,7 97,6 96,0 95,5 84,2 76,4
No 23 12,4 23 24 4,0 4,5 15,8 23,6
Utiliza métodos de planificacion
familiar
Si 46,4 53,0 46,4 54,8 59,0 54,5 474 50,0
No 53,6 47,0 53,6 452 41,0 455 52,6 50,0
Tipo de métodos de planificacién
familiar usados™!
Preservativo 41,2 439 41,2 45,7 48.6 42,9 80,0 22,7
DIU 7.4 8,7 74 5.7 8,1 14,3 10,0 9,1
Métodos definitivos 324 9.6 32,4 5.7 18,9 0,0 10,0 4,5
Pildora 19,1 32,1 19,1 314 18,9 28.6 0,0 59,1
Métodos tradicionales 0,0 5.6 0,0 114 5.4 14,3 0,0 4,5
* p<0,05
## p<0,10 para el contraste de diferencias de proporciones entre autéctonos e inmigrantes
I p<0,05
II p<0,10 para el contraste de diferencias de proporciones entre los diferentes origenes especificos del usuario.
# Porcentaje de poblacién inmigrante segiin regién de procedencia sobre el total de inmigrantes analizados.
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Tabla 4a

Frecuentacién, segiin variables sociodemogrificas,
de los servicios sanitarios en la poblaciéon autéctona e inmigrante

Segiin origen
Conjunto de la muestra
Autdctonos Inmigrantes
X o Me X o Me X o Me

Edad”

16-25 9,7 9,7 6 9.5 10,0 6 10,0 9,1 8

26-35 9.2 84 8 8,6 6,3 8 10,6 11,6 7

36-45 10,6 9.5 7 10,3 9,7 7 11,2 9,1 8

46-55 154 14,8 11 15,1 143 10 16,9 17,0 12

56-66 142 1.2 11 142 113 11 12,1 73 11
Nivel de estudios”

No sabe leer ni escribir! 25,5 21,7 18 36,2 26,7 39 16,9 12,1 14

Primarios incompletos 14,3 13,1 10 15,5 12,7 13 11,9 13,6 7

Primarios completos 11,7 9,1 9 11,8 9,3 9 10,3 7.4 9

Secundarios 11,2 10,8 7 11,4 11,2 7 10,5 9.5 8

Diplomatura!" 9.3 7.6 8 8.5 6,9 7 13,6 10,2 12

Licenciatura 9,0 9,1 8 8,5 5,6 8 10,9 16,3 7
Situacién laboral”

Trabajo remunerado 11,1 10,6 8 11,1 10,5 8 11,1 11,1 8

Paro 19,7 19,8 14 229 22,6 17 13,0 10,0 10

Tareas del hogar 11,5 7,7 9 11,3 7,0 9 12,0 9,6 10

Estudiante 10,2 8.5 9 11,0 9,2 11 8,0 6,6 9

Jubilado 14,7 83 14 14,8 83 14 10,0 0,0 10

Incapacitado 19,0 17.4 12 16,9 14,4 12 27,7 27,6 14
Jornada laboral™

Completa partida 10,2 9,9 7 10,1 9,0 7 10,8 12,5 7

Media 13,3 135 10 13,6 144 10 12,6 11,2 11

Nocturna! 6,0 5,0 5 2,0 1,2 2 9,9 39 11

Turnos variables 11,3 8.9 9 11,3 9,0 9 11,0 8,6

Intensiva 13,6 13,5 14,0 13,9 10 10,0 9,6

Otras 11,1 38 11 11,5 34 12 74 - -
Propiedad del hogar
En propiedad 12,0 10,5 9 12,1 10,7 9 11,0 9.3 8
En alquiler 13,1 154 9 14,1 18,2 9 12,4 13,5 9
Familiares, amigos, otros 12,1 8.9 10 11,9 8.4 10 13,7 12,5 12

* pvalor<0,05

*## pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias dentro de las categorias de la variable para el conjunto de la muestra.

I pvalor<0,05

II pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autdctonos e inmigrantes para cada categoria de a variable.

y variables de salud. Los contrastes signi-
ficativos permiten observar que la pobla-
cién autéctona realiza un mayor nimero
de visitas (61,2% frente a un 50,1%), con-
sume mayor cantidad de medicamentos
(66,7% frente el 50% de farmacos y
15,9% frente un 4,7% de sustancias para
dormir), padece mads trastornos crénicos
(51,4% versus el 29,6%), realiza mas
practicas preventivas (76,8% versus
53,5%) y tiene un mayor conocimiento de
los métodos de planificaciéon familiar
(94,8% frente a un 79,7%) que la pobla-
cién inmigrante. Este perfil sanitario de la
poblacién autéctona se ve claramente
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influenciado por sus caracteristicas demo-
graficas, pues dichas caracteristicas sani-
tarias se acentdan significativamente con
la edad del usuario. Por otra parte, el tipo
de trastorno crénico padecido muestra
diferencias significativas en funcién del
origen especifico del paciente, siendo los
Sur y Centro americanos los que mads
habitualmente padecieron hipertension
(10,8% y 10,9%) y los Europeos No
Comunitarios fueron mas propensos a
padecer colesterol (6,5%).

En la tabla 4 se muestra la frecuenta-
cién de los servicios sanitarios para el
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Tabla 4b

Frecuentacién y variables sociodemogrificas
en la poblacién autéctona e inmigrante, segiin sexo

Hombre Mujer
Autéctono Inmigrante Autéctono Inmigrante
X o Me X o Me X o Me X o Me
Edad
16-25¢ 55 49 4 8.4 9.4 6 12,7 11,8 7 11,5 9,1 11
26-35 72 4,1 6 8.8 12,7 5 9.3 7,0 9 12,4 10,2 10
36-45 11,0 11,9 7 11,3 10,8 7 9,9 8,2 7 11,1 7.6 9
46-55 14,6 9.9 17 16,6 17,7 12 15,3 15,7 10 17.3 17,0 13
56-66 14,0 14,7 9 134 6,5 12 14,4 9.3 13 10,1 10,2 10
Nivel de estudios
No sabe leer ni escribir®® 74,0 0,0 74 17,5 16,9 17 26,8 20,1 24 16,6 10,9 15
Primarios incompletos 18,2 11,8 16 11,4 15,0 7 143 13,1 10 12,6 11,6 8
Primarios completos® 9,7 8,2 7 8,9 8.4 7 12,7 9,5 11 12,1 6,0 12
Secundarios® 7,7 6,2 7 10,1 10,7 7 14,6 13.4 10 10,9 8,5 9
Diplomatura 10,0 10,2 6 18,0 19,5 27 79 5.5 8 11,7 55
Licenciatura 10,2 5.8 12 6,5 53 6 7.8 55 7 15,0 224
Situacién laboral
Trabajo remunerado® 94 8.4 7 9,8 10,6 7 12,2 11,5 9 12,8 11,6 10
Paro 38,5 41,1 39 12,2 10,2 10 19.8 17,0 17 14,4 10,8 12
Tareas del hogar 17,0 0,0 17 4,7 - - 11,1 7,1 9 12,2 9.6 10
Estudiante® 35 2,9 4 9.3 8,7 11 14,8 9,0 18 6,5 6,2 10
Jubilado 14,8 9.4 14 10,0 0,0 10 14,8 74 14 - - -
Incapacitado 15,2 11,8 12 30,2 29,4 29 19,0 17,8 14 12,0 0,0 12
Propiedad del hogar
En propiedad® 9,7 7.6 7 9.5 9,1 7 133 11,8 10 12,3 9.5 10
En alquiler®® 23,7 28,9 8 12,5 15,0 8 9,7 7.7 9 12,3 11,8 10
Familiares, amigos, otros® 14,4 9,7 12 11,3 15,3 6 9,7 6,5 10 17,6 8,7 21
@ pvalor<0,05
A pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autéctonos e inmigrantes dentro del colectivo masculino.
b pvalor<0,05
B

pvalor<0,05

pvalor<0,05

o= a0

conjunto de la muestra de 575 usuarios
en funcién de las variables sociodemo-
graficas y de salud. En ella se muestra el
resultado de los contrastes para el total
de la muestra y distinguiendo entre el
origen de los usuarios (tablas 4a y 4c) y
los contrastes que evalian las diferencias
entre hombres y mujeres tanto dentro
como entre procedencias (tablas 4b y
4d). Se hace evidente que a peores nive-
les de formacién (25,5 visitas/paciente
cuando no se sabe leer ni escribir frente
9 cuando se poseen estudios de licencia-
tura) y mayor precariedad laboral (19,7
visitas/paciente en situacién de paro
frente 11,1 en situacién de trabajo remu-
nerado) mayor es la frecuentacién de los
servicios de salud, independientemente
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pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autéctonos e inmigrantes dentro del colectivo femenino.
pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias dentro del colectivo autdctono, entre hombres y mujeres.

pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias dentro del colectivo inmigrante, entre hombres y mujeres.

del origen del paciente. Cabe destacar
que a iguales condiciones sociodemogra-
ficas, mientras dentro del colectivo inmi-
grante los hombres y las mujeres presen-
tan tasas de frecuentacién no
estadisticamente diferentes entre ellos,
dentro del colectivo autéctono las varia-
bles sociodemograficas son factores rele-
vantes en cuanto a las diferencias de fre-
cuentacién entre hombres y mujeres en
el sentido que a peores condiciones
sociodemogréficas los hombres son mas
frecuentadores (74 frente 26,8 visitas
medias al afio cuando no se sabe leer ni
escribir; 23,7 frente 9,7 visitas medias al
afio cuando se vive de alquiler). Referen-
te a las variables de salud, una peor salud
real y/o percibida influye en una mayor
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Tabla 4¢

Frecuentacién, segin variables de salud,
de los servicios sanitarios en la poblaciéon autéctona e inmigrante

Segiin origen
Conjunto de la muestra X -
Autdctonos Inmigrantes
X c Me X o Me X o4 Me
Salud percibida®
Excelente 5,1 4,0 4 4.4 3,0 4 6,9 6,2 7
Muy buena! 8,0 8,1 6 7,1 6,6 6 10,0 10,8 7
Buena 11,7 9.9 9 11,6 9.5 9 119 11,4 9
Regular 14,7 12,5 12 15,1 13,0 13 12,7 9,9 11
Mala 27,0 17,4 21 27,1 16,5 22 25,9 24,8 21
Visita por profesionales médicos los
dltimos 30 dias”
Ng 14,5 12,7 12 14,7 12,6 12 134 13,1 10
No 8,6 7.7 7 8,1 6.9 6 10,2 9,6 7
Sufre de trastornos crénicos®
Si 15,6 12,9 13 15,7 12,8 13 14,9 14,0 12
No'! 9,1 8,6 7 8.5 79 7 10,5 10,2 8
Uso de medicamentos los dos dias
previos a la entrevista”
Si 14,5 11,9 12 14,8 12,0 12 13,0 11,4 11
No! 8,0 89 5 6.8 7.1 5 10,7 11,7 7
Consumo de substancias para dormir*
Si 19.8 15,5 15 20,1 159 15 17,0 11,5 16
No 11,0 10,1 9 10,9 9.6 9 11,6 11,6 8
Realizacion de exdmenes preventivos”
Si 12,8 11,6 9 12,9 114 9 12,4 12,3 10
No 10,6 10,7 7 10,3 10,7 6 11,2 10,8 8
Conocimiento de los métodos de
planificacién familiar”
Si 11,6 10,6 9 11,6 10,2 9 11,6 12,1 8
No 17,1 18,1 12 20,7 233 11 13,8 10,8 12
Utilizacion de los métodos de
planificacién familiar*
silt 9.9 9.8 7 9.3 8.7 6 12,3 13,0 8
No 133 11,3 10 13,8 11,2 11 11,3 11,9 9

* pvalor<0,05

“* pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias dentro de las categorfas de la variable para el conjunto de la muestra.

' pvalor<0,05

' pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autéctonos e inmigrantes para cada categoria de a variable.

frecuentacién de los servicios de salud
mientras que un mayor conocimiento de
métodos de planificacién familiar y su
utilizacién, favorece un menor uso de los
servicios médicos, independientemente
del origen especifico del paciente. Las
principales divergencias de género se
dan, de nuevo, en el colectivo autdctono.
La frecuentacién es mayor en las muje-
res que en los hombres autéctonos cuan-
do la percepcion de salud es peor, cuan-
do el motivo de visita son los
controles/receptas/vacunas o el dolor.
Contrariamente, la frecuentacion es
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mayor en los hombres autéctonos que en
las mujeres del mismo grupo, cuando se
sufre diabetes mellitus, enfermedades
pulmonares o neoplasia. Referente a las
diferencias entre colectivos autdctonos e
inmigrantes para el grupo de mujeres se
observa una mayor frecuentacién en el
colectivo autéctono cuando peor se con-
sidera la propia salud (27 frente 14,9
visitas medias al aflo) mientras que esta
es mayor en las mujeres inmigrantes
cuando no se conocen los métodos de
planificacién familiar (14,2 frente 16,5
visitas/paciente y afio).
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Tabla 4d

Frecuentacién y variables de salud
en la poblacién autéctona e inmigrante, segiin sexo

Hombre Mujer
Autéctono Inmigrante Autéctono Inmigrante
X o Me X o Me X o Me X o4 Me
Salud percibida
Excelente 43 2,1 4 7.0 89 8 4.6 37 4 6,9 49 7
Muy buena 83 6,7 7 10,3 12,8 6 6,6 6,5 5 9,6 7,1 8
Buena®P 8.8 6,9 7 9,0 8,5 7 13,3 10,4 10 14,7 13,1 11
Regular® 19.2 19.7 13 14,9 133 11 13,7 9.5 13 113 72 11
Mala® 20,7 9,6 20 31,6 334 32 32 19,1 29 18,2 13,5 23
Problema de salud que
motivé la visita
Dolor 8,0 9.0 5 12,5 10,8 10 13,6 11,1 10 10,9 9,7 11
Infecciones 13,1 22,0 7 7,6 6,0 10 12,5 82 12 10,7 5,1 10
Controles/Recetas/Vacunas™® 12,0 7,0 12 19,5 17,9 14 16,3 11,5 14 14,1 18,2 10
Alergia 9,0 0,0 9 9.3 12,6 10 21,9 19,0 20 28,9 10,8 32
Traumatismos® 8,0 4.6 8 9,0 - - 30, 11,6 30 8.8 19.2 15
Otros 13,9 9,5 15 12,2 9,7 12 11,9 12,9 7 12,0 11,5 9
Sufre de trastornos crénicos
Si 14,8 13,8 12 13,6 16,0 10 16,1 12,2 13 15,9 12,7 14
No*¢ 7.1 5.4 6 10,4 114 7 9,2 8.8 7 10,7 8,7 8
Tipo de trastorno crénico
(solo casos afirmativos)
Hipertension 18,3 12,3 15 12,4 11,5 11 15,1 10,8 12 17,6 9,0 18
Colesterol 14,9 133 11 16,3 18,9 14 15,1 10,9 12 19,5 33,0 15
Diabetes® 24,1 21,5 23 26,9 26,5 37 12,4 49 13 26,0 33,8 20
Enfermedad pulmonar® 373 28,8 24 89 24,1 15 214 17,3 17 24,5 43,1 20
Neoplésia® 43,0 359 43 3,0 0,0 3 6.5 4,1 7 8.4 - -
Conocimiento de los métodos
de planificacién familiar
NG 10,1 8.8 7 112 134 7 12,3 10,7 9 11.8 11,0 9
NoP< 40,0 27.4 31 11,7 12,5 9 14,2 18.4 9 16,5 8,0 16

 pvalor<0,05 Apvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autéctonos e inmigrantes dentro del colectivo masculino
b pvalor<0,05 Bpvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autéctonos e inmigrantes dentro del colectivo femenino.
¢ pvalor<0,05 Cpvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre hombres y mujeres dentro del colectivo autéctono.

4 pvalor<0,05 Ppvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre hombres y mujeres dentro del colectivo inmigrante.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el andlisis
presentado permiten identificar factores que
inciden en la utilizacién de los servicios de
salud publicos. Asi, las divergencias en la
frecuentacién de los servicios de atencién
primaria segin el origen geogrifico de los
pacientes no pudieron atribuirse s6lo al ori-
gen sino que fueron debidas a las variables
sociodemograficas del participante. De este
modo se detectaron como factores determi-
nantes de la utilizacién de los servicios de
atencién primaria el nivel formativo, la
situacion laboral, la salud real y la percibi-
da, las practicas preventivas en salud sexual
y reproductiva, la edad y el tiempo de resi-
dencia en el pais de acogida.
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En primer lugar, con las cautelas que
supone el tamafio muestral utilizado, fuera
cual fuese el lugar de nacimiento del usua-
rio, una peor situacién laboral y un menor
nivel formativo supuso una mayor frecuen-
tacién3%3%. Por otra parte, tanto para
pacientes autéctonos como para los inmi-
grantes, una peor salud real y/o percibida,
supone una mayor utilizacién de los servi-
cios sanitarios*>*!. En tercer lugar, un
mayor conocimiento de los métodos de
planificacién familiar propicié una menor
frecuentacién a los servicios de atencién
primaria. Finalmente, otro factor que se
manifesté relevante fue el hecho de que a
mayor edad mayor era el uso de los servi-
cios sanitarios publicos y que los inmi-
grantes llegados mds recientemente pre-
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sentaban unas tasas de frecuentacion
menores que los que llevan mds tiempo en
el pafs de acogida. Si tenemos en cuenta
que la poblacién inmigrante es un colecti-
vo aun joven que llega al pais receptor con
unos niveles de salud mds que acepta-
bles”!3 y que en el 4mbito de la salud en
nuestro pais la inmigracién es un fenéme-
no reciente?®3° se hace evidente pensar
que la poblacién inmigrante no usa mas
los servicios publicos de salud que la
poblacién autéctona por el mero hecho de
ser inmigrante sino que son los factores
sociodemogréficos y fisicos los que deter-
minan los patrones de utilizacién*?. Asi,
pese a que a su llegada el inmigrante es un
individuo sano*** a medida que reside en
el pais de acogida, ademds de hacerse
mayor, llega a conocer y adaptarse al siste-
ma publico de salud, de modo que su fre-
cuencia de utilizacién aumenta®.

Ademas de detectar los factores inciden-
tes en la utilizacién de los servicios de
atencion primaria, las comparaciones reali-
zadas entre las poblaciones inmigrantes y
autdctonas permitieron constatar la impor-
tancia de la heterogeneidad dentro del
colectivo inmigrante, pues muchas de las
divergencias no salieron a la luz comparan-
do la poblacién autéctona con todos los
inmigrantes sino que se observaron cuando
se tuvo en cuenta el origen especifico del
inmigrante*¢-3!. De este modo los pacientes
procedentes de Africa, tanto los individuos
subsaharianos como los africanos del
norte, presentaron reiteradamente una peor
situacién social y laboral. Atn asi, una vez
controladas dichas variables sociodemo-
gréficas, la utilizacién de los servicios
sanitarios se mostré sin diferencias estadis-
ticamente significativas entre los diferentes
colectivos.

En definitiva, los resultados obtenidos
nos permiten deducir que existe un amplio
abanico de factores que influyen en la utili-
zacién de los servicios sanitarios de aten-
cion primaria. Se hace evidente pues que no
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es posible atribuir inicamente al origen del
inmigrante un determinado patrén de com-
portamiento en cuanto al uso de los servi-
cios de salud. Es la combinacién de ele-
mentos sociales (formacién, ocupacion,
cultura y creencias) y demograficos (edad)
inherentes a cada individuo lo que permite
explicar dicha utilizacién.

Finalmente, en relacion a la perspectiva
de género, observamos que las divergencias
en cuanto a frecuentacién, aunque también
estan presentes en los distintos colectivos
de inmigrantes, son mucho mds evidentes
entre hombres y mujeres autdctonos debido
posiblemente a los diferentes roles de géne-
ro que desempefian unos y otros 2.

Somos conscientes que el presente arti-
culo muestra los datos referentes a usua-
rios de 8 ABS de la RSG. Por lo tanto,
cabria tener cierta cautela con la limita-
cién geografica de los resultados y, por
tanto, con el hecho de que éstos podrian
no ser extrapolables al conjunto de la
poblacién inmigrante del territorio espa-
fol, debido a las divergentes caracteristi-
cas socioecondémicas de los grupos de
inmigrantes. Asimismo, la informacién
que se presenta hace referencia a los indi-
viduos que han sido usuarios de los servi-
cios sanitarios de atencién primaria
durante el aino 2006. Por lo tanto, las con-
clusiones s6lo son aplicables a los indivi-
duos que usan los servicios de salud pero
no al conjunto de la poblacién residente
en la RSG. En tercer lugar, la muestra
analizada adolece de la falta de presencia
de individuos asidticos pues este colectivo
tuvo una representacion de un 1% en la
fase de identificacién de la poblacién
usuaria. Finalmente, debe recordarse que
la recogida de datos en la fase de identifi-
cacidn de la poblacién, pese a disponer de
un protocolo especifico, fue un trabajo
totalmente voluntario por parte de los pro-
fesionales sanitarios (médicos, enferme-
ros y personal administrativo) de las ABS
que formaban parte del proyecto.
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Estas consideraciones nos han llevado a
plantear este proyecto a instituciones
gubernamentales, con el fin de estandarizar
dicho protocolo en todos los centros de
salud. De este modo, seria posible obtener
informacién identificativa fidedigna de
todos los usuarios de los servicios sanita-
rios (independientemente de su situacion
administrativa) que se podria vincular a
datos socioecondmicos a partir de la admi-
nistracién de cuestionarios a un mayor
tamafio muestral.
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RESUMEN

Fundamento: Conocer las conductas sexuales es primor-
dial para el desarrollo de programas de prevencién del VIH y
las ETS. EI objetivo principal de este estudio es analizar si
existen en adolescentes diferencias en conductas de riesgo
para la infeccién por el VIH y las ETS de acuerdo al tipo de
centro educativo (publico/privado o concertado), el sexo y la
edad.

Métodos: Participaron 4.456 adolescentes. Se emple6 un
muestreo aleatorio estratificado con afijaciéon proporcional
siendo los estratos la comunidad auténoma y el tipo de centro
educativo (publico/privado o concertado). La muestra es repre-
sentativa a nivel nacional con un nivel de confianza del 95,5%.
Es un estudio descriptivo de poblaciones mediante encuestas
con muestras probabilisticas de tipo transversal.

Resultados: El porcentaje de adolescentes de centros pri-
vados que no utilizé el preservativo en la primera relacién
sexual era superior al de los adolescentes de centros piiblicos
(sz=5,06; p=0,02). Los adolescentes de entre 17 y 18 afios
eran los que informaron en mayor porcentaje que no utilizaron
el preservativo en la dltima relacion sexual (X2(2)= 6,90;
p=0,03). Un mayor porcentaje de varones que de mujeres tuvo
una pareja ocasional en la dltima relaciéon sexual
(X2(1>=127,79; p=0,00). Los adolescentes de centros privados
informaron en mayor porcentaje que los adolescentes de cen-
tros publicos sobre el consumo de drogas en la dltima relacion
sexual (xz(]):5,72; p=0,02) asi como los varones en compara-
cién con las mujeres (XZ(I):36,37; p=0,00).

Conclusiones: Se muestran diferencias en conductas de
riesgo para la infeccion por el VIH en funcién de variables
sociodemograficas que hacen reflexionar sobre la necesidad de
considerar estos aspectos en los programas de educacion
sexual dirigidos a adolescentes.

Palabras clave: Adolescentes. Conducta sexual. Espafia.
Enfermedades de transmision sexual. Sexualidad. VIH.
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ABSTRACT

Sociodemographic Variables and Risk
Behaviours for HIV Infection and
Sexually Transmitted Diseases in
Adolescents. Spain, 2007

Background: The development of HIV and STD
prevention programs needs information about sexual
behaviour. The aim of this study is to analyze whether there
were differences in HIV/STD risk behaviours according to
type of high school (public/private), gender and age in
adolescents.

Methods: A representative sample of 4.456 adolescents
participated. To select the participants, a stratified random
sampling considering Spanish regions and type of high school
was used. It is a cross-sectional survey study.

Results: The percentage of adolescents that did not use
condoms at first sexual intercourse was higher in private than
in public high schools (XZ(”:S,()G; p=0,02). Adolescents who
were between 17 and 18 years old had the highest percentage
of non condom use at last sexual intercourse (){2(2)= 6.,90;
p=0,03). A higher percentage of males than females had a
casual partner at last sexual intercourse (Xz(l):127,79;
p=0,00). A higher number of adolescents of private high
schools than adolescents of public high schools had used drugs
at last sexual intercourse (XZ(] ):5,72; p=0,02), as well as males
compared to females (x2(1)=36,37; p=0,00).

Conclusions: Differences in HIV risk behaviours according
to sociodemographic variables are shown. Therefore, taking into
account sociodemographic factors in sexual education programs
focused on adolescents seems to be necessary.

Key words: adolescent. HIV. Acquired Immunodeficiency
Syndrome. Sexuality. Sexual Behavior. sexually transmitted
diseases. Spain.
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INTRODUCCION

La infeccién por VIH constituye una
epidemia en la que la via sexual es uno de
sus principales modos de transmisién'.
En Europa occidental, los nuevos casos
de infeccién por VIH que tuvieron lugar
en el afio 2006 se produjeron a través de
la via de transmisién heterosexual. Asi
pues, en esta regién y durante el afio 2006
se observé una incidencia de casos de
sida superior a 30 por millén de personas
en Ucrania, Portugal y Espafia®. El 24%
de los varones y el 51% de las mujeres
que recibieron el diagndstico de sida en el
afio 2007 en Espaifia se infectaron por el
VIH a través de las relaciones heterose-
xuales siendo ademads este modo de trans-
misién el segundo mds importante en
dicho pais®. Teniencido en cuenta este
contexto, aunque se han realizado encues-
tas sobre hdbitos sexuales en poblacién
adulta (entre 18 y 49 afios) relacionadas
con el riesgo de infeccién por el VIH y
considerando la comunidad auténoma?,
son necesarios estudios de este tipo con
adolescentes, pues es durante este perio-
do de la vida cuando las conductas sexua-
les, entre otras, se instauran®.

Recientemente, Avery y Lazdane® han
destacado que la salud sexual y reproduc-
tiva de los adolescentes europeos es buena
y muchos paises se han implicado de
forma activa en el desarrollo de estrategias
de promocién de la salud sexual. Sin
embargo, los adolescentes contindan sien-
do un colectivo que precisa de investiga-
cién y de programas de promocién de la
salud sexual®. Es mds, los datos epidemio-
l6gicos no dejan lugar a dudas sobre la
importancia de trabajar en la direccién de
la prevencién de la infeccién por el VIH en
los adolescentes y los jovenes. Prueba de
ello es que en torno al 50% de las nuevas
infecciones a nivel mundial se dan entre
los 15 y los 24 afios de edad’. En Europa
occidental, el 10% de los nuevos casos de
VIH que tuvieron lugar en el afio 2006
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correspondian a jovenes de entre 15 y 24
afios®. Especificamente en Espafia, la pre-
valencia de infeccién por el VIH en perso-
nas de este grupo de edad que acudieron a
las consultas de centros de enfermedades
de transmision sexual y VIH era del 1,6%
en el afio 20048. Por otro lado, la adoles-
cencia es un periodo de la vida que se
suele caracterizar por la biusqueda de nue-
vas experiencias y la asuncién de riesgos’
que junto con las estadisticas anteriores,
explicarfan que este colectivo esté espe-
cialmente expuesto a estas afecciones.
Igualmente, la vulnerabilidad de los ado-
lescentes a las enfermedades asociadas a la
sexualidad se debe a que suelen mantener
relaciones sexuales no planificadas y a que
encuentran dificultades para acceder a los
servicios de salud®. Dado que durante la
adolescencia se experimentan las primeras
relaciones romadnticas donde se inician
también los contactos sexuales, la investi-
gacién sobre el comportamiento sexual
posibilitaria que los profesionales que tra-
bajan en el ambito de la salud tengan
mayores conocimientos para dar un mejor
consejo y ayuda en esta materia'®,

Conductas como no usar el preservati-
vo, tener multiples parejas sexuales y la
frecuencia de las relaciones sexuales
constituyen un riesgo para la infeccién
por el VIH y las enfermedades de trans-
misién sexual (ETS)!!. Entre los factores
que predisponen a un mayor riesgo para
la infeccién por el VIH y las ETS se
encuentran una edad de inicio temprana
de las relaciones sexuales coitales (a los
15 afios o antes), que se ha asociado con
un mayor niimero de parejas sexuales'>!3,
mantener relaciones sexuales bajo los
efectos del alcohol y otras drogas'? y
tener multiples parejas sexuales ocasiona-
les'#. Igualmente, se han estudiado diver-
sos factores sociodemogrificos en rela-
cién con las conductas sexuales de riesgo
en adolescentes, como son, por ejemplo,
el estatus socioeconémico de los padres,
el sexo, la edad, el tipo de habitat, la reli-
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giosidad y el tipo de centro educativo al
que acuden (piblico/privado)!-16-17.18,
Por tanto, en el avance de la investigacién
sobre la conducta sexual en adolescentes
deben considerarse estos aspectos y estu-
diar su influencia en muestras representa-
tivas.

Finalmente, el objetivo principal del pre-
sente estudio es evaluar las conductas de
riesgo para la infeccién por el VIH y las
ETS y analizar las diferencias en dichas
conductas de acuerdo a variables sociode-
mograficas como son el tipo de centro edu-
cativo (publico/privado o concertado), el
sexo y la edad.

SUJETOS Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de
poblaciones mediante encuestas con mues-
tras probabilisticas de tipo transversal,
segun la clasificacién de Montero y Leén'.
Ademas, en la redaccién del presente estu-
dio se consideraron las normas propuestas
por Ramos-Alvarez, Valdés-Conroy y Cate-
na?,

Los participantes fueron 4.456 adoles-
centes de entre 13 y 18 afios que fueron
seleccionados a través de un muestreo ale-
atorio estratificado con afijacién propor-
cional teniendo en cuenta dos estratos: la
comunidad auténoma y el tipo de centro
educativo (publico/privado o concertado).
Para determinar el tamafio de la muestra
se considerd la poblacién de estudiantes
de enseflanza secundaria obligatoria y
bachillerato que se obtuvo de la péagina
web del Ministerio de Educacién y Cien-
cia®!. El tamafio de la muestra fue estable-
cido segiin un error maximo del 1,5% y
con un nivel de confianza del 95,5%. Los
centros de enseflanza fueron elegidos ale-
atoriamente a partir de la informacién dis-
ponible en una pdgina web del Ministerio
de Educacién y Ciencia??. Se contacté con
los directores de los centros educativos
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para llevar a cabo la encuesta. Cuando
existia una negativa para participar, ese
centro era sustituido por otro de similares
caracteristicas en cuanto a tipo y comuni-
dad auténoma.

La evaluacion fue realizada durante los
anos 2006 y 2007 en las aulas de los cen-
tros educativos y en grupos de entre 15y
20 alumnos. Los investigadores habian
sido previamente entrenados en la aplica-
cién de test y proporcionaron a todos los
estudiantes la misma informacién sobre
el estudio. Igualmente, se garantizé la
confidencialidad y el anonimato de las
respuestas. Para ello, los estudiantes no
escribian su nombre en el cuadernillo que
se les entregaba. Asimismo, los investiga-
dores les manifestaron que las respuestas
serian evaluadas tnicamente por estos.
Los estudiantes estaban separados unos
de otros para que no pudieran observar
las respuestas de los compaiieros y los
investigadores velaron para que la evalua-
cién tuviera lugar en silencio. Se obtuvo
el consentimiento informado por parte de
los directores o jefes de estudios de los
centros y se inform¢ a los adolescentes de
que su participacién era voluntaria. Nin-
gln estudiante se negd a participar. El
estudio cumpli6 todos los criterios del
Comité de Etica de la Universidad de
Granada, Espaia.

Se elaboré una serie de cuestiones
sobre la primera y la dltima relacién
sexual coital, el uso del preservativo con
pareja habitual, es decir, una pareja fija
(“novio/a”) y ocasional, es decir, espora-
dica (“ligue de una noche”) y el nimero
de parejas sexuales que han tenido a lo
largo de su vida. Dichas cuestiones se pre-
sentaron en formato de cuestionario auto-
administrado. Las preguntas fueron des-
arrolladas  por los investigadores
basdndose en investigaciones pre-
vias?32423_ Cada cuestion fue considerada
como una variable. Concretamente, se
evaluaron los siguientes aspectos:
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Caracteristicas sociodemograficas.
Se plantearon cuestiones relacionadas
con la edad, el sexo (varén/mujer), la
orientacion sexual (heterosexual; homo-
sexual; bisexual) y el tipo de contacto
sexual que habifan mantenido (ninguno,
contactos sexuales siempre sin penetra-
cién o contactos sexuales con penetra-
cién). Ademds, se preguntd si habian teni-
do alguna ETS durante los tdltimos 12
meses.

Caracteristicas de la primera relacién
sexual con penetracion. Se formularon
preguntas acerca de la edad que tenian
cuando mantuvieron relaciones sexuales
con penetracion por primera vez y sobre el
uso de métodos anticonceptivos, entre ellos,
el preservativo. Para los andlisis estadisti-
cos, las respuestas sobre el uso de anticon-
ceptivos fueron recodificadas en dos grupos
para discriminar a los que usaron el preser-
vativo y a los que no.

Caracteristicas de la udltima relaciéon
sexual con penetracion. Se presentaron
cuestiones relacionadas con el uso de anti-
conceptivos en esta ocasion, entre los que
se encontraba el preservativo. Se conside-
raron las respuestas sobre el uso del pre-
servativo y se hicieron dos grupos para los
andlisis: los que usaron el preservativo y
los que no lo utilizaron. Igualmente se pre-
gunté acerca del tipo de pareja (pareja
habitual, fija; pareja ocasional, esporddica)
y si habfan consumido algtn tipo de droga
(alcohol, marihuana, pastilla, cocaina,
etc.) en la dltima relacién sexual con pene-
tracion.

Uso del preservativo con pareja fija,
habitual (“novio/a’) y ocasional, espo-
radica (“ligue de una noche”). Se eva-
lué si cuando mantenian contactos sexua-
les con penetracién con parejas fijas y
ocasionales utilizaban métodos anticon-
ceptivos. Entre ellos, el preservativo se
encontraba como una de las opciones de
respuesta. Se codificaron las respuestas
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sobre uso del preservativo, los que lo usa-
ban con pareja fija y ocasional y los que
no lo utilizaban.

Numero de parejas sexuales. Se pre-
sentd una pregunta sobre el ndmero de
parejas sexuales con las que habfan mante-
nido contactos sexuales con penetracion en
toda su vida.

Dados los objetivos del estudio, se anali-
zaron las respuestas de los estudiantes que
manifestaron haber mantenido relaciones
sexuales coitales (N=1.279). Considerando
que el muestreo fue estratificado, se realizé
un andlisis basado en el disefio. Las técni-
cas estadisticas empleadas fueron chi cua-
drado, andalisis multivariado de varianza
(MANOVA) y anilisis univariado de varian-
za (ANOVA). Se utiliz6 el paquete estadisti-
co SPSS version 11.5. El nivel de significa-
cion establecido fue p< 0,05.

RESULTADOS

La muestra de 4.456 estudiantes estaba
compuesta por un 47,3% de varones y un
52,7% de mujeres. El rango de edad era de
13 a 18 anos (M=15,6 afios; DT=1,2). Del
total de participantes, 1.279 adolescentes
tenfan experiencia sexual coital (M edad
=16,3; DT=1,1). El 44,2% eran varones y el
55,8% eran mujeres.

En cuanto a la orientacion sexual, el
95,0% de los adolescentes con experien-
cia sexual con penetracién era heterose-
xual, el 2,4% indic6 que era homosexual y
el 2,6% era bisexual. El 94,7% no tuvo
ninguna ETS en los tltimos 12 meses y el
2,5% no sabia qué era una ETS. El 2,8%
habia tenido alguna ETS durante los ulti-
mos 12 meses. En la tabla 1 se puede
observar la distribucion de adolescentes
con y sin experiencia sexual coital en fun-
cién de las comunidades y ciudades auté-
nomas, el tipo de centro educativo, el sexo
y la edad.
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Tabla 1

Distribucién de las muestras de adolescentes
con y sin experiencia sexual coital en funciéon

de las c idades y ciudad to
el tipo de centro educativo, el sexo y la edad

yma.

Adol Adol sin
con experiencia | experiencia sexual
Variables sexual coital coital
(N=1.279) (N=3.048)
n (%) n (%)
C lades y ciudad -
Andalucia 309 (24,2) 578 (19,0)
Aragén 43 (3.4) 103 (3.4)
Asturias 51 (4,0) 85(2,8)
Baleares 27 (2,1) 59 (1,9)
Canarias 82 (6.4) 112 (3.7)
Cantabria 28 (2,2) 25(0,8)
Castilla Le6n 66 (5,2) 141 (4,6)
Castilla La Mancha 73 (5.7) 167 (5.5)
Catalufia 125 (9.8) 325 (10,7)
Comunidad Valenciana 119 (9,3) 392 (12,9)
Extremadura 41 (3,2) 95 (3,1)
Galicia 98 (71,7) 200 (6,6)
Madrid 111 (8,7) 339 (11,1)
Murcia 51 (4,0) 137 (4.5)
Navarra 4(0,3) 45 (1,5)
Pais Vasco 27 (2,1) 187 (6,1)
La Rioja 7(0,5) 19 (0,6)
Ceuta y Melilla 17 (1.3) 39 (1.3)
Tipo de centro educativo
Piblico 921 (72,0) 2.011 (66,0)
Privado 358 (28,0) 1.037 (34,0)
Sexo
Varén 565 (44.2) 1.475 (48.4)
Mujer 713 (55,7) 1.572 (51,6)
Edad
13-14 afios 76 (5,9) 786 (25,8)
15-16 afios 631 (49,3) 1.723 (56.5)
17-18 afios 572 (44.7) 539 (17,7)

El analisis multivariado de varianza
(MANOVA) puso de manifiesto efectos
principales de la comunidad auténoma,
F(32, 2052)=3,83, p=0,00; el tipo de cen-
tro educativo, F(2, 1025)=3,62, p=0,27; el
sexo, F(2, 1025)=16,11, p=0,00 y la edad
F(4, 2052)=34,43, p=0,00 sobre la edad
de inicio de las relaciones sexuales coita-
les y el nimero de parejas sexuales. Las
pruebas univariadas revelaron que el efec-
to principal de la comunidad auténoma
era significativo sobre el nimero de pare-
jas sexuales, F(16, 1164)=6,75, p=0,00
(véase tabla 2) para observar las medias
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Tabla 2

Media y desviacion tipica del mimero
de parejas sexuales en funcion de las comunidades
y ciudades auténomas, el tipo de centro educativo,
el sexo y la edad

Nimero de parejas

Variables sexuales
Media (DT)
C lades y ciudad

Andalucia 2,0(2,1)
Aragoén 1,8 (1,2)
Asturias 5.4 (16,1)
Baleares 2,9 (3,0)
Canarias 2,2 (1,7)
Cantabria 3,8 (6,2)
Castilla Leén 2,4 (2.4)
Castilla La Mancha 2,5(3,2)
Catalufia 2,0 (1,8)
Comunidad Valenciana 2,3 (3,0)
Extremadura 2,2 (2,6)
Galicia 2,724)
Madrid 4,3 (8,0)
Murcia 1,9 (2,3)
Navarra 6,0 (5,7)
Pais Vasco 2,6 (3,9)
La Rioja 2,0 (1,1)
Ceuta y Melilla 1,9 (1,9)

Tipo de centro educativo

Piblico 25@338)

Privado 2,9 (6,5)
Sexo

Varén 3,2(5,6)

Mujer 22 (3.6)
Edad

13-14 afios L7110

15-16 afios 244D

17-18 afios 29(5.2)
Total 2,6 (4,6)

Nota. DT=desviacién tipica.

en el nimero de parejas sexuales en fun-
cién de la comunidad auténoma, el tipo de
centro, el sexo y la edad). Ademads, se
mostré que el efecto principal del tipo de
centro educativo era significativo sobre el
nimero de parejas sexuales, F(I,
1164)=7,16, p=0,01. Los adolescentes de
centros privados tenfan mds parejas
sexuales que los estudiantes en centros
publicos. Respecto al sexo, también se
hall6 un efecto significativo de este factor
sobre el nimero de parejas sexuales, F(1,
1164)=32,03, p=0,00, siendo los varones
los que presentaban un mayor nimero de
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Tabla 3

Edad y uso del preservativo en la primera relacion sexual con penetracién en funcién de las comunidades
y ciudades auténomas, el tipo de centro educativo, el sexo y la edad de los participantes

Edad en la primera relacién sexual .
) Uso preservativo
con penetracion
Variables Alos 14 i
afos Alos 15 aiios | A los 16 afios A;odsey:;os Media Si No
o antes n (%) n (%) 4 (OT) n (%) n (%)
n (%)
n (%)
C idades y ciudad M
Andalucia 56 (22,2) 81 (32,1) 78 (31,0 37 (14,7) 152 (1.4) 224 (100,0) 0(0,0)
Aragén 5(16,7) 11 (36,7) 12 (40,0) 2(6,7) 15,3 (0,9) 29 (100,0) 0(0,0)
Asturias 11 (30,6) 8(22,2) 12(33.3) 5(13,9) 15,1 (1.4) 30 (100,0) 0(0,0)
Baleares 6(20,7) 12 (41.4) 11 (37,9 0(0,0) 15,1 (0,9) 25(96,2) 1(3.8)
Canarias 31 (36,9) 21 (25,0) 18 (21.4) 14 (16,7) 14,8 (1,6) 72 (100,0) 0(0,0)
Cantabria 3(15,0) 5(25,0) 10 (50,0) 2(10,0) 15,5 (1,1) 18 (100,0) 0(0,0)
Castilla y Leén 17 (26,2) 12 (18,5) 29 (44,6) 7(10,8) 15,2 (1,5) 54 (100,0) 0(0,0)
Castilla-La Mancha 27 (37,0) 19 (26,0) 22 (30,1) 5(6.8) 14,7 (2,0) 64 (100,0) 0(0,0)
Cataluiia 54 (37,5) 51(35.4) 33(22,9) 6(4,2) 14,7 (1,7) 130 (99.2) 1(0,8)
Comunidad Valenciana 44 (44,9) 31 (31,6) 21 (21.4) 22,0 14,7 (0,9) 86 (98,9) 1(1,D)
Extremadura 10 (25,0) 15 (37.5) 11 (27.5) 4(10,0) 15,2 (1,1) 33 (100,0) 0(0,0)
Galicia 28 (32,6) 35 (40,7) 19 (22,1) 44,7 14,6 (2,1) 83 (98,8) 1(1,2)
Madrid 51 (36,7) 41 (29.5) 33(23,7) 14 (10,1) 14,7 (2,0) 116 (97.5) 3(2,5)
Murcia 14 (35,9) 14 (35,9) 9(23,1) 2(5.1) 14,6 (1,8) 32(97,0) 1(3,0)
Navarra 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3) 0(0,0) 14,0 (2,6) 3 (100,0) 0(0,0)
Pais Vasco 9(39.1) 12(52,2) 2(8.7) 0(0,0) 14,5 (0,9) 23 (100,0) 0(0,0)
La Rioja 1(20,0) 2 (40,0) 1(20,0) 1(20,0) 15,6 (1,3) 4 (100,0) 0(0,0)
Ceuta y Melilla 1(25,0) 1(25,0) 2 (50,0) 0(0,0) 15,2 (1,1) 3 (100,0) 0(0,0)
Tipo de centro educativo
Piblico 260 (29,2) 296 (33.2) 249 (27,9) 86 (9.7) 15,0 (1,6) 788 (99.5) 4(0,5)
Privado 108 (39.4) 76 (27,7) 73 (26,6) 17 (6,2) 14,7 (1,7) 242 (98.8) 5(2,0)
Sexo
Varén 165 (33,0) 151 (30,2) 144 (28,8) 40 (8,0) 14,8 (1,8) 440 (98,7) 6(1,3)
Mujer 203 (30.,5) 221 (33,2) 179 (26,9) 63 (9,5) 15,0 (1,4) 590 (99,5) 3(0,5)
Edad
13-14 aiios 68 (98,6) 1(1.4) 0(0,0) 0(0,0) 13,3(1,2) 56 (96,6) 2(34)
15-16 afios 221 (38,9) 243 (42,8) 104 (18,3) 0(0,0) 14,6 (1,6) 508 (99,0) 5(1,0)
17-18 afios 78 (14,8) 128 (24.3) 218 (41.4) 103 (19,5) 15,5 (1,5) 465 (99,6) 2(0.4)
Total 367 (31,5) 372 (31,9) 323 (27,7) 103 (8,9) 15,0 (1,6) 1.030 (99,2) 9(0,8)

Nota. DT = Desviacién Tipica.

parejas con respecto a las mujeres (véase
tabla 2 para observar las medias en el
nimero de parejas sexuales). Se encontra-
ron efectos principales de la edad sobre el
nimero de parejas sexuales, F(2,
1164)=40,13, p=0,00 y sobre la edad de
inicio de las relaciones sexuales coitales,
F(2, 1164)=20,85, p=0,00. Tras la aplica-
cién de la prueba de Bonferroni se puso de
manifiesto que las diferencias en la edad
de inicio de las relaciones sexuales se
daban en todas las comparaciones simples
entre las medias de los tres grupos de edad
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(p=0,00) (véase tabla 3, para observar las
medias en la edad de inicio). Las diferen-
cias en el nimero de parejas sexuales se
encontraban entre el grupo de edad de 13
a 14 afios y el grupo de 17 a 18 afios
(p=0,03), siendo este ultimo el que pre-
sentaba un mayor nimero de parejas. No
se hallaron efectos significativos de la
comunidad auténoma, el tipo de centro
educativo y el sexo sobre la edad de inicio
de las relaciones sexuales. No se observa-
ron efectos de interaccién entre el tipo de
centro educativo, el sexo y la edad.
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Tabla 4

Uso del preservativo, tipo de pareja y consumo de drogas en la tltima relacion sexual con penetracién
en funcion de las comunidades auté ciudades auté el tipo de centro educativo,

el sexo y la edad de los participantes

Uso preservativo Tipo de pareja Consumo de drogas
Variables Si No Fija Ocasional Si No
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
C les y ciudad
Andalucia 196 (96,1) 8(3,9) 200 (80,0) 50 (20,0 20 (8,0) 231 (92,0
Aragén 29 (93,5) 2(6,5) 25 (75,8) 8(24,2) 5(15.6) 27 (84.4)
Asturias 26 (86,7) 4(13,3) 28 (80,0) 7 (20,0) 8(22,9) 27 (77,1)
Baleares 21 (95.5) 1(4.5) 23 (74,2) 8(25.8) 10 (31,3) 22 (68,8)
Canarias 56 (98,2) 1(1,8) 65 (80.,2) 16 (19,8) 8(9.9) 73 (90,1)
Cantabria 16 (94,1) 1(59) 16 (84,2) 3(15,8) 2(11,1) 16 (88,9)
Castilla Leén 57 (95,0 3(5,0) 48 (76,2) 15(23.8) 12 (18.5) 53 (81,5)
Castilla La Mancha 60 (95,2) 3(4.8) 58(77,3) 17 (22,7) 19(25.3) 56 (74.7)
Cataluiia 113 (91,9) 10 (8,1) 108 (78.3) 30 (21,7) 28 (20,6) 108 (79.4)
Comunidad Valenciana 73 (96,1) 3(3,9 79 (84,9) 14 (15,1) 13 (14,0) 80 (86,0)
Extremadura 31 (100,0) 0(0,0) 29 (76,3) 9(23,7) 5(13.5) 32 (86.,5)
Galicia 79 (97.5) 2(2,5) 61 (73,5) 22 (26,5) 16 (19.8) 65 (80,2)
Madrid 108 (94.7) 6(5,3) 109 (77.9) 31(22,1) 27 (19,6) 111 (80.4)
Murcia 28 (93,3) 2(6,7) 31 (81,6) 7(18.4) 4(10.8) 33(89,2)
Navarra 3(100,0) 0(0,0) 2(66,7) 1(33,3) 1(33,3) 2(66,7)
Pais Vasco 21 (95.5) 1(4.5) 19 (82,6) 4(174) 6(25,0) 18 (75.0)
La Rioja 4 (100,0) 0(0,0) 4(100,0) 0(0,0) 1(20,0) 4 (80,0)
Ceuta y Melilla 3(75,0) 1(25,0) 3(75,0) 1(25,0) 1(25,0) 3(75,0)
Tipo de centro educativo
Pblico 713 (95.8) 31(4,2) 707 (79,6) 181 (20,4) 132 (14,9) 752 (85,1)
Privado 210 (92,9) 16 (7.1) 202 (76.5) 62 (23,5) 56 (21,1) 209 (78,9)
Sexo
Varén 413 (96,5) 15(3,5) 306 (63,0) 180 (37.0) 116 (24,0) 367 (76,0)
Mujer 509 (93,9) 33 (6,1) 601 (90.5) 63 (9,5) 71 (10,7) 593 (89.3)
Edad
13-14 afios 56 (100,0) 0(0,0) 55(79.7) 14 (20,3) 9(13,0) 60 (87,0)
15-16 afios 465 (96,1) 19.(3,9) 427 (76,5) 131 (23,5) 85 (15,3) 470 (84,7)
17-18 afios 402 (93,3) 29 (6,7) 427 (81,2) 99 (18,8) 93 (17.7) 431 (82,3)
Total 923 (95,1) 48 (4,9) 908 (78,9) 243 (21,1) 187 (16,3) 961 (83,7)

Respecto al uso del preservativo, el
porcentaje de adolescentes de centros
privados que no utiliz6 el preservativo en
la primera relacién sexual era superior al
de los centros piblicos (x? 1,=3,06;
p=0,02) (véase tabla 3). Atendiendo al
uso del preservativo en la dltima relacién
sexual, se observé que los adolescentes
de entre 17 y 18 afios eran los que infor-
maron en mayor porcentaje que no utili-
zaron el preservativo en esa ocasién
O 2= 6,90; p=0,03) (véase tabla 4). Se
haliaron diferencias significativas en el
uso del preservativo con pareja fija en
funcién del sexo. Concretamente, un
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mayor porcentaje de mujeres que de
varones no utilizaba el preservativo con
pareja estable (X2(1)=5,87;p:0,02) (véase
tabla 5).

En relacién al tipo de pareja con la que
mantuvieron la ultima relacién sexual, se
encontrén que un mayor porcentaje de
varones que de mujeres tuvo una pareja
ocasional (X2(1)=127,79; p=0,00) (véase
tabla 4). Por altimo, se observé que exis-
tian diferencias significativas en el con-
sumo de drogas en la ultima relacién
sexual en funcién del tipo de centro edu-
cativo (X2(1)=5,72; p=0,02) y del sexo
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Tabla 5

Uso del preservativo con parejas fija y ocasional en funciéon de las comunidades y ciudades auténomas,
el tipo de centro educativo, el sexo y la edad de los participantes

Uso preservativo con pareja fija Uso preservatio con pareja ocasional
Variables Si No Si No
n (%) n (%) n (%) n (%)
C Jades y ciudad
Andalucia 206 (95.4) 10 (4,6) 108 (96.4) 4(3,6)
Aragén 29 (96.7) 1(3.3) 17 (94.4) 1(5,6)
Asturias 26 (86,7) 4(13,3) 17 (94.4) 1(5,6)
Baleares 23 (85,2) 4(14,8) 21 (100,0) 0(0,0)
Canarias 58 (86,6) 9 (13.4) 45 (100,0) 0(0,0)
Cantabria 14 (100,0) 0(0,0) 10 (100,0) 0(0,0)
Castilla Le6n 53 (96.4) 2(3.,6) 35 (94.6) 2(5.4)
Castilla La Mancha 66 (97,1) 2(2,9) 39 (100,0) 0(0,0)
Catalufia 113 (93.4) 8 (6,6) 70 (94.6) 454
Comunidad Valenciana 73 (96,1) 33,9 47 (95,9) 24,1
Extremadura 32 (100,0) 0(0,0) 19 (100,0) 0(0,0)
Galicia 76 (95,0) 4(5,0) 54 (98.2) 1(1.8)
Madrid 112 (94,9) 6(5.1) 87 (98,9) 1(1.1)
Murcia 28 (93,3) 2(6,7) 14 (100,0) 0(0,0)
Navarra 3 (100,0) 0(0,0) 2 (100,0) 0(0,0)
Pais Vasco 17 (94.4) 1(5.6) 15 (100,0) 0(0,0)
La Rioja 4 (80,0) 1(20,0) 2 (66,7) 1(33,3)
Ceuta y Melilla 3(75,0) 1(25,0) 2 (66,7) 1(333)
Tipo de centro educativo
Piblico 716 (94,3) 43 (5,7) 457 (97.4) 12 (2,6)
Privado 219 (94,0) 14 (6,0) 148 (97.4) 4(2,6)
Sexo
Varén 398 (96,4) 15 (3,6) 341 (98,3) 6(1,7)
Mujer 536 (92,7) 42 (7,3) 263 (96,3) 10 (3,7)
Edad
13-14 afios 54 (98,2) 1(1,8) 38 (100,0) 0(0,0)
15-16 afios 466 (95.5) 22 (4.5) 302 (97.4) 8(2,6)
17-18 afios 415 (92,4) 34 (7,6) 265 (96,7) 9(3.3)
Total 935 (94,2) 57 (5,8) 605 (97,3) 17 (2,7)

(X2(1)=36,37; p=0,00). Un mayor porcen-
taje de adolescentes de centros privados
que de publicos informé que consumid
drogas en la ultima relacién sexual.
Igualmente, el porcentaje de varones que
hizo un uso de las drogas durante la dlti-
ma experiencia sexual era superior al de
mujeres (véase tabla 4).

DISCUSION
A partir de los resultados que se han

obtenido se concluye que los adolescentes
difieren en conductas que suponen un ries-
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go para la infeccién por el VIH y las ETS en
funcién de variables sociodemograficas
como son el tipo de centro educativo, el
sexo y la edad.

Las relaciones sexuales coitales estidn
comenzando a edades precoces. En el pre-
sente estudio se muestra que los adolescen-
tes se inician a los 15 afios. De la misma
manera, en otro estudio realizado en Espa-
fia%* se hall6 que los varones y las mujeres
adolescentes empezaron a mantener rela-
ciones sexuales coitales con una media de
edad de 15,33 y 15,52 afios, respectivamen-
te. El uso del preservativo estd muy exten-
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dido pues se observan porcentajes muy ele-
vados de adolescentes que lo utilizaron
tanto en la primera como en la dltima rela-
cién sexual. En relacién con esto, en un
andlisis del uso de anticonceptivos en jove-
nes de entre 15 y 24 afios!, se puso de
manifiesto que el 87% de los varones y el
90% de las mujeres utilizaron métodos anti-
conceptivos en la dltima relacién sexual
siendo el preservativo el mds utilizado. Asi-
mismo, Godeau et al.,® mostraron que el
81,4% de los adolescentes espafioles de 15
afios utilizaron el preservativo durante la
ultima relacion sexual.

Es importante considerar el tipo de cen-
tro al que acuden los jévenes y el efecto
que el medio escolar puede tener sobre la
conducta de los estudiantes?’. En una
investigacion realizada en Espafia se puso
de manifiesto que la actividad sexual era
mayor en adolescentes de centros publi-
cos?®. No obstante, segtin los resultados
mostrados en la presente investigacion, son
los adolescentes de centros privados los
que se implican en conductas de riesgo en
mayor porcentaje que los adolescentes de
centros publicos. Por un lado, un porcenta-
je superior de adolescentes de centros pri-
vados comparado con el de publicos no uti-
liz6 el preservativo en la primera relacién
sexual. Relacionado con lo anterior, Castro
Martin'3 encontré que las adolescentes que
acudian a centros de ensefianza privados
tenfan una menor probabilidad de usar el
preservativo. Por otra parte, se indica que
los adolescentes de centros privados tienen
mds parejas sexuales. En cuanto al consu-
mo de drogas durante la dltima relacién
sexual con penetracion, porcentajes supe-
riores de adolescentes de centros privados
que de publicos consumieron drogas, lo
cual ha sido puesto de manifiesto también
en otros estudios anteriores'®,

Resultan de interés las diferencias
encontradas en funcién del sexo. Los varo-
nes se exponen a conductas de riesgo en
mayor porcentaje que las mujeres: un
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mayor nimero de varones que de mujeres
adolescentes tuvo una pareja ocasional en el
ultimo contacto sexual con penetracion,
consumi6 drogas en esta ocasion y ha teni-
do un mayor nimero de parejas sexuales a
lo largo de su vida. Resultados similares
han sido presentados en revisiones de la
literatura cientifica sobre el tema'®* y en
otros estudios3®3!, Por otra parte, un mayor
nimero de mujeres no utilizaba el preserva-
tivo con pareja fija en comparacién con los
varones. Este hallazgo es congruente con
otras investigaciones recientes en las que se
revelé que las mujeres tenian un mayor
riesgo que los varones para no utilizar el
preservativo en la ultima relacién sexual
con una pareja estable3?. Este hecho podria
ser debido a influencias de la percepcién de
las adolescentes sobre su relacion de pare-
ja*3 de forma que dentro del contexto de una
relacion estable se perciba como menos
importante el uso del preservativo y no
usarlo no se considere como una practica de
riesgo.

Respecto a la edad, los adolescentes de
entre 17 y 18 afios son los que tienen un ini-
cio mds tardio de las relaciones sexuales
con penetracién. De la misma manera,
Bachanas et al.,>* concluyeron que los ado-
lescentes de mayor edad comenzaron las
relaciones sexuales coitales a una edad mas
tardia que los adolescentes mds jovenes.
Este hallazgo resulta 16gico e inevitable,
pues dado que se evalud a adolescentes de
entre 13 y 18 afios, obviamente los mas
jovenes (por ejemplo, los que tienen de 13
a 14 afios) no pueden haber comenzado en
dichas actividades a edades posteriores.

Los adolescentes mds mayores, es decir,
aquellos que tienen entre 17 y 18 afios, son
los que manifiestan en mayor porcentaje
que no utilizaron el preservativo en la ulti-
ma relacién sexual. Por su parte, Calazans
et al.’> concluyeron que los jovenes de
mayor edad presentaban los menores por-
centajes de uso del preservativo en la dltima
relacion sexual. Es mas, en una encuesta
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realizada en Espafia entre jévenes de 18 a
29 afios®, se determiné que conforme se
incrementaba la edad, existia un descenso
en el porcentaje de jévenes que informaba
del uso del preservativo en la tltima rela-
cion sexual. Del mismo modo, los adoles-
centes de entre 17 y 18 afos son los que tie-
nen un mayor nimero de parejas sexuales
comparados con los adolescentes de entre
13 y 14 afos. Estas diferencias con respec-
to a la edad son ldgicas y seguramente se
deban a que los adolescentes mds mayores
han tenido més tiempo que los jovenes para
exponerse a estas conductas’*. Por tanto, es
factible que los adolescentes de entre 17 y
18 afios hayan tenido mds parejas sexuales
que los de 13 y 14 afios porque han vivido
mads afios para tener mds experiencia sexual
y un mayor nimero de parejas.

Se pueden apuntar algunas limitaciones.
Dado que el disefio es transversal, se reco-
mienda que en el futuro se realicen investi-
gaciones longitudinales para poder observar
las tendencias de las conductas sexuales a
lo largo del tiempo. Por otra parte, la mues-
tra se compone de adolescentes escolariza-
dos por lo que no se estd considerando a
otros que pudieran estar en riesgo como por
ejemplo, aquellos que han abandonado los
estudios o que presentan un alto absentismo
escolar. Otros investigadores pusieron de
relieve limitaciones semejantes de este tipo
de estudios®®. Se destaca que aunque en
diversas encuestas e investigaciones nacio-
nales recientes se han evaluado los hébitos
sexuales de jévenes y adolescentes'>?433,
las cuestiones sobre conducta sexual se han
formulado a personas que tenian como
minimo 15 afios de edad. En el presente
estudio se aporta informacién sobre el com-
portamiento sexual de una muestra repre-
sentativa de estudiantes de centros de ense-
flanza secundaria espafioles desde los 13 y
hasta los 18 afios. Es decir, participaron
adolescentes que se incluyen en el segmen-
to de edad (de 10 a 14 afios) sobre el que se
ha destacado la necesidad de resultados
sobre conducta sexual®.
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Se enfatiza que la educacién sexual
dirigida a la promocién de conductas de
prevencién del VIH, de las enfermedades
de transmisién sexual y de los embarazos
no deseados debe comenzar antes de que
los adolescentes se inicien en las relacio-
nes sexuales con penetracién. Mds aun, el
inicio precoz de las relaciones sexuales
coitales que se ha observado en el presen-
te estudio asi como en otros® hace refle-
xionar sobre la necesidad de la inclusién
de programas de educacién afectivo-
sexual (adaptados al periodo evolutivo)
que comiencen en la enseflanza infantil y
se extiendan hasta la secundaria. Asi,
cuando las personas alcancen la adoles-
cencia ya contarian con formacién y
recursos personales para enfrentarse a una
sexualidad sin riesgos®®. Es necesario eva-
luar variables que pudieran estar relacio-
nadas con el debut sexual coital temprano
y que se fomente la educacion sexual tam-
bién a nivel familiar. Ademas, se han reco-
mendado intervenciones dirigidas hacia la
prevencién tanto a nivel individual, como
familiar y comunitario’”-3® y se han lleva-
do a la practica programas de educacién
sexual efectivos con estudiantes de ense-
flanza secundaria obligatoria3®4°, Es mds,
se ha puesto de relieve que los programas
de educacién para la salud deben comen-
zar a implantarse desde edades tempranas,
antes de que comiencen a aparecer las
conductas de riesgo y deben estar adapta-
dos a las caracteristicas de la poblacién*!.
Aunque se han llevado a cabo encuestas
sobre hdbitos sexuales en poblacién adul-
ta (entre 18 y 49 afios) relacionadas con el
riesgo de infeccién por VIH en las que se
ha considerado la comunidad auténoma?,
se propone realizar mas estudios de este
tipo con adolescentes. Asimismo, dadas
las diferencias halladas en funcién de
variables sociodemogréficas, se reco-
mienda que en la educacién sexual se con-
sidere el contexto social de los adolescen-
tes*2. Seria beneficioso retrasar el inicio
de las relaciones sexuales coitales, que tal
y como se ha mostrado estdn comenzando
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a edades precoces. La razén para este
retraso estriba en que un debut sexual
temprano se ha relacionado con un mayor
nimero de parejas sexuales y con una
menor probabilidad de utilizar métodos
anticonceptivos, lo que supone estar
expuesto a contraer una enfermedad de
transmisién sexual, a infectarse por el
VIH o a embarazos no deseados*3.
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RESUMEN

Fundamentos: La informacién existente sobre la epide-
miologia de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
tratada extrahospitalariamente es limitada. Este estudio anali-
z6 la incidencia poblacional y caracteristicas clinicas de las
NAC no hospitalizadas en personas de edad avanzada.

Meétodos: Estudio prospectivo de cohortes sin grupo control,
ambito poblacional, que incluy6 un total de 11.240 personas
mayores de 65 afios adscritas a 8 Areas Basicas de Salud (ABS)
de Tarragona-Valls. Se reclutaron todos los casos de NAC trata-
dos ambulatoriamente (diagnosticados en Servicios de Urgencia
hospitalarios de referencia y/o en las ocho ABS participantes)
ocurridos en la cohorte de estudio entre enero de 2002 y abril de
2005. Todos los casos incluidos fueron radiograficamente confir-
mados y validados mediante revision de historia clinica.

Resultados: Se observaron un total de 118 casos de NAC
que no requirieron hospitalizacion (73 diagnosticados en Servi-
cios de Urgencias hospitalarios y 45 en las diferentes ABS), con
una densidad de incidencia de 34,8 casos por 10.000 personas-
ano (IC 95%: 28,8-41,7). La incidencia fue mds alta en varones
(41,9 por 10.000) y en personas mayores de 75 afios (47,5 por
10.000). Al diagnéstico, 68,6% de los pacientes presentaban fie-
bre (80% en 65-74 anos y 60,3 en mayores de 75 afios; p=0.037),
36,4% disnea, 44,9% dolor torécico, 77,1% tos, 50,0% expecto-
racion, y 5,7% confusién mental. La triada “fiebre, tos y dolor
tordcico” estaba presente en el 27,1% (IC 95%: 19,3-36,1).

Conclusiones: Entre las personas mayores, la incidencia
de NAC tratada ambulatoriamente es considerable. Mds de la
mitad de los pacientes no presentan los signos y sintomas tipi-
cos, especialmente los de mayor edad.

Palabras clave: Neumonia. Incidencia. Anciano. Mortalidad.
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ABSTRACT

Incidence and Clinical Characteristics
of Community-Acquired Pneumonia
Managed as Outpatient among Elderly
People in Tarragona-Valls, Spain.

Background: Few information exists about community-
acquired pneumonia (CAP) not hospitalized. This study
assessed incidence and clinical characteristics of community-
acquired pneumonia (CAP) managed as outpatient among
elderly population.

Methods: Prospective cohort study that included 11,240
individuals 65 years or older who were assigned to 8 Primary
Care Centers in the region of Tarragona-Valls, Spain.

All cases of CAP managed as outpatient occurred among
cohort members from January 1, 2002 to April 30, 2005 were
included. All cases were x-ray proved and validated by
checking clinical records.

Results: An amount of 118 cases of CAP managed as
outpatient were observed (45 diagnosed in Primary Care and 73
diagnosed in Emergence Units) which means an incidence of
34.8 cases per 10,000 elderly persons-year (95% CI: 28.8-41.7).
Incidence was greater among males (41.9 per 10,000) and
among those aged 75 years or older (47.5 per 10,000). When
diagnosis, 68.6% of patients had fever, (80% in 65-74 years and
60.3 in 75 years or older, p=0.037), 36.4% dyspnea, 44.9%
pleural pain, 77.1% cough, 50.0% expectoraton and 5.7% had
altered mental state. The combination of “fever, cough and
pleural pain” occurred in 27.1% of cases (95% CI: 19.3-36.1).

Conclusions: The incidence of outpatient CAP among
elderly people is considerable. A great proportion of cases,
specially older patients, had not typical clinical manifestations
of pneumonia.

Keywords: Pneumonia. Incidence. Aged. Mortality.
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do con una Beca del Fondo de Investigacion Sanitaria del
Instituto de Salud Carlos IIT (Expediente FIS PI-021117)
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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) es una importante causa de morbi-
mortalidad, especialmente en personas
mayores y en pacientes de riesgo.!? Actual-
mente, los casos totales de NAC en la pobla-
cién se incrementan como consecuencia de
un aumento global de la poblacién de edad
avanzada. Ademds, mientras que en la pobla-
cion general la necesidad de ingreso por neu-
monia es aproximadamente de 1 caso por
1.000 habitantes/afio, en los ancianos esta
tasa llega a ser més de 10 veces superior.>*

No obstante, a pesar de la importancia de
la NAC en la poblacién anciana, la informa-
cion sobre su epidemiologia en este grupo
de edad es limitada. La mayoria de los
datos epidemioldgicos han sido obtenidos
de estudios con pacientes hospitalizados
por neumonia®>?® y se han realizado pocos
estudios enfocados a la posible contribu-
cion de los casos tratados ambulatoriamen-
te.>!! En concreto, en nuestro pafs, casi
todos los estudios publicados abordando la
epidemiologia de la NAC han sido realiza-
dos con base hospitalaria y s6lo alguno de
ellos incluy6 tanto casos hospitalizados
como ambulatorios en sus estimaciones de
incidencia de NAC!%14,

El presente estudio tiene como objetivo
analizar la incidencia y las caracteristicas
clinicas de las NAC no hospitalizadas en
una extensa cohorte de 11.240 personas
mayores de 65 afios seguidas por un perio-
do de 40 meses consecutivos en la regién de
Tarragona-Valls. Este trabajo forma parte
del Estudio EVAN-65 cuyos resultados
sobre la efectividad de la vacuna antineu-
mocdcica en personas mayores han sido
publicados previamente. '3

SUJETOS Y METODOS

Estudio de cohortes prospectivo de
dmbito poblacional sin grupo control cen-
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trado en la poblacién mayor de 65 afios
residente en la comunidad y asignada a
ocho ABS del Servicio de Atencién Prima-
ria de Tarragona-Valls, del Institut Catala de
la Salut. La cohorte de estudio incluyé
todos los individuos asignados a 45 cupos
de medicina general de las 8 ABS partici-
pantes (Bonavista, Torreforta, Sant Pere i
Sant Pau, Tarraco, Sant Salvador, Salou,
Morell, Valls), que tuvieran 65 afios 0 mds
al inicio del estudio. Lo cual represent6 un
total de 11.240 individuos con una media de
edad de 74,6 afios (DS:7,5).

Los miembros de la cohorte fueron
seguidos desde el inicio del estudio (1 enero
de 2002) hasta la presentacién del primer
evento de NAC, traslado, muerte o hasta la
finalizacion del estudio (30 abril de 2005).
La investigacion fue aprobada por el Comi-
té Etico del Institut Catald de la Salut y fue
llevado a cabo conforme a los principios
generales para estudios observacionales
propuestos por la institucion.

Al inicio del estudio todas las ABS par-
ticipantes estaban dotadas de un sistema de
historia clinica electrénica con registros de
datos administrativos, datos clinicos y diag-
noésticos asociados con visitas ambulatorias
conforme a la Clasificacién Internacional
de Enfermedades 9? Revision (CIE-9). Este
sistema informdtico de registro fue utiliza-
do para identificar inicialmente los poten-
ciales casos de NAC (CIE-9: 480 a 487.0).
Adicionalmente se utilizaron los listados
mensuales de altas de los Servicios de
Urgencia de los tres hospitales de referencia
del adrea de estudio (Joan XXIII, Santa
Tecla, Pius Hospital) asi como los informes
de alta para identificar y validar todos los
casos de NAC diagnosticados en el hospital
pero que no requirieron ingreso entre los
miembros de la cohorte durante el periodo
de estudio.

Se definié6 NAC como la presencia de un

infiltrado radiolégico de nueva aparicion,
asociado a la presencia de un criterio mayor
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(tos, fiebre, expectoracién) o dos criterios
menores (disnea, dolor pleuritico, altera-
cion del estado mental, consolidacién pul-
monar en la auscultacién y leucocitosis).
Todos los casos finalmente incluidos de
NAC fueron radiolégicamente confirmados
y validados mediante revisién de historia
clinica usando una hoja de recogida de
datos estandarizada que incluia datos socio-
demogréficos, clinicos, exploratorios, ana-
liticos y radioldgicos en el momento del
diagndstico.

Los métodos de diagnéstico etioldgico
utilizados y el tratamiento administrado
dependieron del médico que atendié al
paciente en cada caso. Igualmente, durante
este estudio observacional, los pacientes
fueron hospitalizados o manejados de forma
ambulatoria teniendo en cuenta la conformi-
dad del paciente o de su familia y la reco-
mendacién del médico que les atendia.

Las tasas de incidencia han sido calcula-
das en personas-afio, considerando que en
el denominador el total de personas-tiempo
fue simplemente la suma de personas-tiem-
po contribuidas por cada individuo de la
cohorte durante el periodo de estudio. Las
incidencias se basaron en el primer episo-
dio de NAC ocurrido durante el periodo de
estudio y no incluyen mdltiples eventos por
persona. Se estimaron Intervalos de con-
fianza (IC) al 95% para comparar inciden-
cias entre diferentes categorias y subgrupos
de poblacion. Chi cuadrado y test exacto de
Fisher fueron usados en la comparacion de
proporciones, considerdndose diferencias
estadisticamente significativas si p<0.05.

RESULTADOS

Los 11.240 miembros de la cohorte fue-
ron seguidos por un total de 33.905 perso-
nas-afio. Un 43,5% de los sujetos eran varo-
nes, 55,2% tenian entre 65-74 afios, 34,3%
entre 75-84 afios y 10,5% tenian 85 6 mds
afios al inicio del estudio. Un total de 1497
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(13,3%) murieron durante los 40 meses del
periodo de estudio y 315 (2,8%) fueron pér-
didas durante el seguimiento.

Durante los 40 meses de seguimiento se
diagnostic6 un primer episodio de NAC en
473 miembros de la cohorte, de los cuales
355 requirieron hospitalizaciéon y 118 no
fueron hospitalizados (73 de ellos diagnos-
ticados y dados de alta en Servicios de
Urgencias hospitalarios y 45 de ellos diag-
nosticados y tratados directamente en las
ABS participantes). El porcentaje de casos
totales de NAC que no fueron hospitaliza-
dos alcanzé un 25,7% en pacientes de 65-
74 anos, un 22,3% en 75-84 afos y un
29,6% en pacientes de 85 afios o mds
(p=0.429).

Globalmente, la tasa de incidencia (por
10.000 personas-afio) fue 139,5 para NAC
total (IC 95%: 127,2-153,1), mientras que
la densidad de incidencia fue 34,8 para
NAC no hospitalizada (IC 95%: 28,8-41,7).

La incidencia de NAC no hospitalizada
fue mayor en varones que en mujeres
(p=0,054) y se incrementé significativa-
mente por grupos de edad (25,5 casos por
10.000 en personas de 65-74 afios, 37,7 en
personas de 75-84 afios y 86,3 en personas
de 85 afios o mds; p<0.001). La tabla 1
muestra las diferentes tasas de incidencia
para NAC ambulatoria en funcién del sexo
y grupo de edad de la poblacién de estudio.

La incidencia media de la NAC ambula-
toria se triplicé en invierno respecto al vera-
no (3,86 vs 1,28 episodios por 10.000 per-
sonas-mes). La incidencia fue 2,62 y 1,98
por 10.000 personas-mes en primavera y
otofio respectivamente.

De los 118 casos totales de NAC no hos-
pitalizada, las pruebas diagnésticas etiol6-
gicas sélo incluyeron hemocultivo en tres
casos (2,4%), cultivo de esputo en un caso
(0,8%), serologia con dos muestras en dos
casos (1,7%) y test del antigeno neumocé-
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Tabla 1

Nimero absoluto de casos y tasa de incidencia media anual de neumonia adquirida
en la comunidad tratada ambulatoriamente en la poblacion mayor de 65 afios del drea de Tarragona-Valls, 2002-2005,
segin subgrupos de edad y sexo

Hombres Mujeres P Total
n TI* (IC 95%) n TI* (AC95% ) n TI* (IC 95%)
65-74 aiios 27 29.9 (19,8-43,5) 23 21,8 (13,8-32,6) 0,257 50 25,5 (19,0-33,6)
75-84 aiios 24 529 (34,0-78,6) 19 27,6 (15,6-43,0) 0,030 43 37,7 (27,3-50,7)
> 84 aos 10 99.8 (48,0-183,1) 15 79.2 (44,4-130,2) | 0,575 25 86,3 (56,0-127,1)
Total 61 41,9 (32,1-53,8) 57 294 (22,3-38,1) 0,054 118 34,8 (28,8-41,7)

* Tasa de Incidencia media anual expresada por 10.000 personas/afio.

cico urinario en 22 casos (18%). Se identi-
fic6 un microorganismo en seis casos (un
caso de neumonia neumocdcica bacteriémi-
cay cinco casos de neumonia neumocdcica
no bacteriémica con test de antigeno urina-
rio positivo).

Respecto a la comorbilidad observada,
65 (55,1%) de los 118 pacientes padecian
hipertension arterial, 34 (28,8%) tenian una
enfermedad pulmonar crénica, 27 (22,9%)
eran diabéticos, 22 (18,6%) eran cardidpa-
tas, 8 (6,8%) eran nefrépatas y 3 (2,5%)
tenfan una hepatopatia crénica. Once
(9,3%) de los casos eran fumadores activos
y 4 (3,4%) padecian alcoholismo crénico.

En el momento del diagndstico, un
68,6% (IC 95%: 59,5-76,9) de los 118
pacientes con NAC no hospitalizada pre-
sentaban fiebre >38° C (60,7% en hombres
y 78,9% en mujeres; p=0.032) (80% en 65-

74 afos y 60,3 en mayores de 75 afios;
p=0.037), un 36,4% (IC 95%: 27,8-45,8)
referian disnea, un 44,9% (95%: 35,7-54,3)
manifestaban dolor toracico (39,3% en
hombres y 57,9% en mujeres; p=0.080), un
77,1% (IC 95%: 69,5-84,3) referian tos y
un 50% (IC 95%: 40,7-59,3) referian
expectoracion (Tabla 2). La triada “fiebre,
tos y dolor tordcico” estaba presente en el
27,1% (IC 95%: 19,3-36,1) mientras que
confusién mental sélo existié en un 5,9%
(IC 95%: 2,4-11,8) de los pacientes. El
92,4% (IC 95%: 86,0-96,4) de los pacientes
presentaban crepitantes en la auscultacién
al momento del diagndstico.

Los antibiéticos mds utilizados fueron
las quinolonas (en gran parte levofloxaci-
no), predominantemente prescritos en Ser-
vicios de Urgencias hospitalarios, segui-
dos de penicilinas (sobre todo
amoxicilina-clavuldnico) y macrélidos que

Tabla 2
Presencia de diferentes sintomas y signos clinicos al to del diagnéstico en 118 pacientes mayores de 65 afios
con neumonia adquirida en la cc idad tratada ambulatori te. Tarragona-Valls, 2002-2005

Hombres Mujeres Total

N=61 N=57 P N=118

n (%) n (%) n (%)
Fiebre >= 38° C 36 (60,7) 45 (78,9) 0,032 81 (68,6)
Tos 44 (72,1) 47 (82.5) 0,264 91 (77,1)
Expectoracion 28 (45,9) 31 (54,4) 0,461 59 (50,0)
Disnea 24 (39,3) 16 (28,1) 0272 43 (36,4)
Dolor toracico 24 (39,3) 33 (57,9) 0,080 53 (44,9)

Confusién mental 3(4,9) 4(7,0) 0,710 7(5.9)
Crepitantes en auscultacion 56 (91,8) 53 (93,0) 0,543 109 (92,4)
Triada “fiebre, tos y dolor tordcico” 12 (19,7) 20 (35,1) 0,094 32 (27,1)
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Antibiéticos prescritos, segiin el lugar del diagnéstico, en 118 personas mayores de 65 afios

Tabla 3

con neumonia adquirida en la cc idad tratada ambulatori Tarrag Valls, 2002-2005
Férmacos Atencwn=Prlmar1a Ser:;g;;;;}l;g:iegsuas » gl:ﬂ as}
n (%) N=73 n(%)

Quinolonas* 11 (24,4) 42 (57,5) <0,001 53 (44,9)
Amoxicilina/dcido clavuldnico 7 (15.,6) 14 (19,2) 0,801 21 (17.8)
Macrolidos 12 (26,7) 34,1 0,001 15 (12,7)
Cefalosporinas 4 (8,9) 4(5,5) 0,478 8 (6,8)
Amoxicilina 6 (13,3) 0 0,002 6(5.1)
Macrélido + Cefalosporina 0 5(6,8) 0,154 54,2)
Macrélido + Amoxi/clav 4(8,8) 2(2,7) 0,201 6(5,1)
Otros 122) 3(42) 0,978 434

* La quinolona prescrita fue Levofloxacino en 49 casos y moxifloxacino en 4 casos (todos ellos en Servicios de Urgencia hospitalarios).

fueron predominantemente prescritos en
Atencién Primaria (tabla 3). Se prescribié
tratamiento con un solo antibiético en el
87,3% de los casos, mientras que un trata-
miento combinado con dos 0 mds antibid-
ticos se prescribié en 13,7% de los casos.
Los antibidticos prescritos inicialmente
segtin el tipo de consulta (Urgencias hos-
pitalarias o centros de Atencién Primaria)
se muestran en la tabla 3.

En cuanto a la mortalidad, se produjeron
un total de 5 muertes dentro de los 30 pri-
meros dias tras el diagnéstico de NAC (tres
muertes ocurrieron en los servicios de
urgencia y dos muertes en el domicilio del
paciente).

DISCUSION

El presente estudio, emplazado en una
drea geografica bien definida situada en la
costa mediterrdnea de Tarragona ha reporta-
do una incidencia anual de aproximada-
mente 35 casos de NAC radiograficamente
confirmada y tratada ambulatoriamente por
cada 10.000 personas mayores de 65 afios
durante el periodo 2002-2005.

En general, la NAC estd considerada

como una causa importante de morbi-mor-
talidad, especialmente entre las personas
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mayores."> Sin embargo, teniendo en cuen-
ta que no se trata de una enfermedad de
declaracién obligatoria y que muchos casos
no son hospitalizados, sélo se puede obte-
ner una informacién precisa sobre su inci-
dencia con estudios de base comunitaria o
poblacional.

En Espafia, ningin estudio epidemiold-
gico de base poblacional se ha centrado
especificamente en la NAC ambulatoria de
los ancianos. En dos estudios poblacionales
que evaluaron la incidencia de NAC en la
poblacién adulta de Palma de Mallorca® y
Matar6-Maresme'? durante la década de los
noventa, las tasas de incidencia global de
NAC entre el subgrupo de personas mayo-
res de 65 afios fueron de 23 y 56 casos tota-
les de NAC (incluyendo hospitalizadas y
ambulatorias) por 10.000 personas-afio res-
pectivamente; reportdndose unos indices
globales de hospitalizacién (considerando
todas las edades) del 38% en Palma de
Mallorca durante 1992-94 y del 61% en
Matar6-Maresme durante 1994-95.

Mas recientemente, en la comarca del
Bajo Vinalop6 (Alicante), Gutierrez et al!!
han reportado incidencias de 24 casos tota-
les de NAC por 10.000 en personas de 65-
74 afios y 53 por 10.000 en personas mayo-
res de 75 afios durante 1999-2001,
correspondiendo estas cifras a casos totales
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de NAC siendo el 73,2% de los casos hos-
pitalizados y el 26,8% tratados ambulato-
riamente.

Las bajas incidencias de NAC reportadas
en estos estudios espafioles previos podrian
ser reflejo de las caracteristicas de las dreas
de estudio, pero también podrian ser debi-
das a una infradeteccién de los casos de
NAC no hospitalizada y una infraestima-
cion de la verdadera incidencia total de
NAC, teniendo en cuenta que todos ellos
reportan bajas incidencias en comparacion
con otros pafses europeos. '3

En nuestro estudio, los casos de NAC
fueron identificados en base a los cédigos
CIE-9 registrados como diagndstico en las
historias clinicas electrénicas de atencién
primaria y/o listados de altas hospitalarias y
de los servicios de urgencia de referencia de
la cohorte de estudio. Sin embargo, todos
los casos fueron radiolégicamente confir-
mados y validados mediante revision de la
historia clinica; por lo tanto, es improbable
una sobreestimacién de la incidencia. Ade-
mads, en el presente estudio las tasas de inci-
dencia estuvieron basadas en el primer epi-
sodio de NAC ocurrido durante el periodo
de seguimiento y no se incluyeron multiples
eventos por persona, por lo tanto, la inci-
dencia total estuvo ligeramente infraestima-
da considerando que algunas personas de
alto riesgo podrian haber sufrido episodios
repetidos de NAC que no fueron incluidos
en el andlisis.

Clésicamente, la presentacion clinica de
la NAC en el anciano ha sido descrita como
bastante inespecifica y subaguda, con pocos
sintomas respiratorios, ausencia de fiebre
en 40-50% de los casos y una caracteristica
alteracion del estado mental en 20-30% de
los pacientes.'->!%19 Aunque esta es la pre-
sentacion establecida clasicamente, en el
presente estudio (probablemente relaciona-
do con la inclusién exclusiva de casos de
NAC no hospitalizada), los sintomas respi-
ratorios y la fiebre aparecieron en la mayo-
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ria de los pacientes mientras que la altera-
cion del estado mental se encontré sélo en
un 6% de los pacientes.

Considerando la existencia de diferentes
protocolos para el tratamiento de la neumo-
nia,?%23 en nuestro pafs existe una gran
variabilidad en la prescripcién antibidtica
empirica tal y como ocurre en el resto de
paises europeos. Globalmente, en el presen-
te estudio, los antibidticos mds prescritos
fueron las quinolonas, la asociacién de
amoxicilina-dcido clavulanico y los macré-
lidos, siendo la monoterapia mas frecuente
que las asociaciones de antibidticos. En
nuestro estudio, mientras que las quinolo-
nas fueron mayoritariamente prescritas en
los servicios de urgencias, la amoxicilina y
los macroélidos fueron los antibidticos mas
utilizados por los facultativos de los centros
de atencidn primaria

En nuestro pais, los macrélidos son los
antibidticos mds utilizados para el trata-
miento inicial de la NAC en atencién pri-
maria,?! especialmente claritromicina y azi-
tromicina a pesar de que se ha descrito una
elevada incidencia de neumococo resistente
a macrélidos?. Por otra parte, aunque exis-
te controversia sobre el uso o no de las nue-
vas quinolonas de forma amplia en la NAC,
en los pacientes de este estudio diagnostica-
dos en los servicios de urgencias hospitala-
rios el tratamiento mds prescrito fue levo-
floxacino, en consonancia con las ultimas
recomendaciones de la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Tor4cica sobre el
tratamiento de la NAC.?>?3

En el presente estudio, se obtuvo un
diagnéstico etioldgico sélo en 6 de los 118
pacientes, proporcién aparentemente muy
baja si se compara con otros estudios que
encontraron agente causal en 30-50% de los
casos.>%78 Sin embargo, la mayoria de esos
estudios son series hospitalarias y no inclu-
fan NAC ambulatorias en las que el estudio
diagndstico es poco frecuente. En relacién a
la etiologia de la NAC, es conocido que,
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incluso entre aquellos pacientes que son
hospitalizados, en gran nimero de casos no
se establece un diagndstico etioldgico espe-
cifico. No obstante, en los estudios epide-
mioldégicos, Streptococcus pneumoniae
aparece reiteradamente, tal como ocurre en
nuestro estudio, como el microorganismo
mas frecuentemente identificado en los
casos de NAC.!267

En relacion a la mortalidad observada (5
casos), debe comentarse que los dos pacien-
tes que fallecieron en sus domicilios (varén
de 70 afios y mujer de 91 afios que fallecie-
ron al tercer y cuarto dia del diagndstico,
respectivamente) pertenecian ambos a la
clase III de Fine, clase de riesgo intermedio
que permite tanto la hospitalizacién como
el tratamiento ambulatorio.?* Por otra parte,
los tres casos que finalizaron con muerte en
los servicios de urgencias, probablemente
de no haber causado defuncién formarian
parte del grupo de pacientes con neumonia
con ingreso hospitalario.

Como una importante fortaleza del pre-
sente estudio debe destacarse su disefio de
base poblacional y que todos los casos de
NAC fueron radiolégicamente confirmados
y validados mediante revisién de historia
clinica. Sin embargo, teniendo en cuenta
que la deteccidn de los casos se basé en la
presencia de codigos diagndsticos registra-
dos en visitas hospitalarias o ambulatorias y
se requirié6 Rx de térax para validar cada
caso, una limitacién de este estudio podria
ser la infra-identificacién de los casos de
NAC. Este posible problema es mds impor-
tante para NAC tratada de forma ambulato-
ria que para los casos manejados en el hos-
pital. Es posible que algunos pacientes
ambulatorios con sintomas leves se hubie-
ran perdido porque no fueron derivados al
hospital o a un Servicio de urgencias para
valoracién, porque no se solicité la Rx de
térax o porque el cédigo de diagndstico de
neumonia no fue registrado en la historia de
atencioén primaria. En este sentido, la pro-
porcién de casos ambulatorios sin estudio
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etiolégico fue importante y esta podria ser
también una limitacién del estudio.

La baja proporcién de casos de NAC
cuyo diagnéstico fue realizado y confirma-
do radiol6gicamente en los centros de aten-
cién primaria (45 diagnésticos realizados en
atencién primaria versus 73 diagndsticos
realizados en urgencias hospitalarias) puede
ser atribuida, en nuestra opinién, tanto a la
gran accesibilidad existente en nuestra area
para acceder a cualquiera de los 3 servicios
de urgencias hospitalarios de referencia
existentes en un perimetro de sélo 20 kil6-
metros como a las tradicionales deficiencias
de accesibilidad para la pronta realizaciéon y
recepcion de las pruebas radiolégicas desde
los centros de atencién primaria.

En la actualidad, las recomendaciones
acerca del tratamiento de la NAC conside-
ran la edad mayor de 65 afios como un fac-
tor independiente predictor de severidad y
por tanto como criterio de ingreso hospita-
lario.?%?*25 Sin embargo, desde una pers-
pectiva global, parece claro que la edad del
paciente no debe ser un criterio decisivo en
si mismo, sino que otros factores como la
comorbilidad, los tratamientos concomitan-
tes, el estado de nutriciéon y el entorno
socio-familiar deben ser considerados
como criterios mayores para decidir la con-
veniencia o no de tratamiento ambulatorio
en los pacientes ancianos con NAC,3.78.26-28
tal como pone también de manifiesto el
muy bajo indice de mortalidad observado
en nuestro estudio para las NAC tratadas
ambulatoriamente.

En los préximos afios serdn necesarios
estudios poblacionales sobre la incidencia y
la epidemiologia de la NAC en diferentes
emplazamientos y subpoblaciones a riesgo
con objeto de clarificar la verdadera carga
de la enfermedad, reconocer cambios en el
patrén epidemioldgico, evaluar intervencio-
nes preventivas y asignar recursos, los cua-
les deberian ser evaluados en base a la vigi-
lancia real y a datos precisos de incidencia.

327



Angel Vila Cércoles et al.

10.

12.

328

BIBLIOGRAFIA

Marrie TJ. Community-acquired pneumonia in the
elderly. Clin Infect Dis. 2000; 31: 1066-78.

Loeb M. Pneumonia in older persons. Clin Infect
Dis. 2003; 37: 1335-9.

Garcia Ordénez MA. Neumonia en el anciano: un
viejo desaffo, nuevas perspectivas. Med Clin
(Barc). 2006;127: 214-215.

Fry A, Shay D, Holman R, Curns A, Anderson L.
Trends in hospitalizations for pneumonia among
persons aged 65 years or older in the United Sta-
tes, 1998-2002. JAMA .2005; 294: 2712-19.

Fernandez-Sabe N, Carratala J, Roson B, et al.
Community-acquired pneumonia in very elderly
patients. Causative organisms, clinical characte-
ristics and outcomes. Medicine (Baltimore). 2003;
82: 159-69.

Zalacain R, Torres A, Celis R, et al. Community-
acquired pneumonia in the elderly: Spanish multi-
centre study. Eur Respir J. 2003; 21(2): 294-302.

Garcia Ordéinez MA, Garcia Jiménez JM, Paez F,
Alvarez F, Poyato B, Franquelo M, et al. Clinical
aspects and prognostic factors in elderly patienst
hospitalised for community-acquired pneumonia.
Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2001; 20:14-9.

Mendoza H, Tiberio G, Aizpuru F, Vifiez O, Ande-
riz M. Neumonia en el anciano. Factores relacio-
nados con la mortalidad durante el episodio y tras
el alta hospitalaria. Med Clin (Barc). 2004; 123:
332-6.

Santos de Unamuno C, Llorente San Martin MA,
Carandell , Jager E, et al. Lugar de atencion, etio-
logia y tratamiento de las neumonias adquiridas
en la comunidad de Palma de Mallorca. Med Clin
(Barc). 1998; 110: 290-4.

Almirall J, Bolibar I, Vidal J, et al. Epidemiology
of community- acquired pneumonia in adults: a
population- based study. Eur Respir J. 2000; 15:
757-63.

. Gutierrez F, Masia M, Mirete C, et al. The influen-

ce of age and gender on the population-based inci-
dence of community-acquired pneumonia caused
by different microbial pathogens. J Infect. 2006;
53: 166-74.

Marrie TJ, Peeling RW, Fine MJ, Singer DE,
Coley CM, Kapoor WN. Ambulatory patients with
community- acquired pneumonia: the frequency

13.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

of atypical agents and clinical course. Am J Med.
1996; 101: 508-15.

Bochud PY, Moser F, Erard P, et al. Community-
acquired pneumonia. A prospective outpatient
study. Medicine (Baltimore) 2001; 80: 75-87.

. Alvarez Gutiérrez FJ , del Castillo Otero D, Garcia

Ferndndez A, Romero Romero B, del Rey Pérez
JJ, Soto Campos G, et al. Estudio prospectivo de
221 neumonias adquiridas en la comunidad segui-
das de forma ambulatoria. Etiologia y evolucién
Clinico radioldgica. Med Clin (Barc). 2001; 116:
161-166

Vila-Cércoles A, Ochoa- Gondar O, Hospital I, et
al. Protective Effects of the 23- Valent Pneumo-
coccal Polysaccharide Vaccine in the Elderly
Population: The EVAN-65 Study. Clin Infect Dis.
2006; 43: 860-8.

MacFarlane JT, Colville A, Guion A, Macfarlane
RM, Rose DH. Prospective study of aetiology and
outcome of adult lower respiratory tract infections
in the community. Lancet. 1993; 341: 511-514.

Jokinen C, HeiskanenL, Juvonen H, et al. Inciden-
ce of community-acquired pneumonia in the
population of four municipalities in Eastern Fin-
land. Am J Epidemiol. 1993; 137: 977-88.

Alvarez-Salas JL, Serrano R. Neumonia en el
anciano. Med Clin (Barc). 2001; 117: 454-456.

. Harper C, Newton P. Clinical aspects of pneumo-

nia in the elderly. ] Am Geriatr Soc. 1989; 37:
865-72.

Mandell LA, Wunderink RG, Anzueto A, Bartlett
JG, Campbell GD, Dean NC, Dowell SF, File TM
Jr, Musher DM, Niederman MS, Torres A, Whit-
ney CG. Infectious Diseases Society of America;
American Thoracic Society. Infectious Diseases
Society of America/American Thoracic Society
consensus guidelines on the management of com-
munity-acquired pneumonia in adults. Clin Infect
Dis. 2007;44 Suppl 2:S27-72.

Semfyc. Guia terapéutica de Atencién Primaria.
Basada en la evidencia . 2° edicién. Semfyc edi-
ciones; 2006. p. 88-89.

Dorca J, Bello S, Blanquer J, de Celis R, Molinos
L, Torres A, Verano A, Zalacain R. Diagnéstico y
tratamiento de la neumonia adquirida en la comu-
nidad. SEPAR. Arch Bronconeumol. 1997; 33:
240-6.

Alfageme I, Aspa J, Bello S, Blanquer J, Blanquer
R, et al. Diagndstico y tratamiento de la neumonia

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2



24.

25.

26.

INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS NEUMONIAS TRATADAS AMBULATORIAMENTE EN LAS PERSONAS...

adquirida en la comunidad. Arch Bronconeumol.
2005; 41: 272-289.

Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A prediction
rule to identify low- risk patients with community-
acquired pneumonia. N Engl J Med. 1997; 336:
243-50.

Lim WS, Lewis S, Macfarlane JT. Severity predic-
tion rules in community acquired pneumonia: a
validation study. Thorax. 2000; 55: 219-23.

Cabré M, Serra-Prat M, Bolibar I, Pallarés R y
Grupo colaborador de Neumonia Adquirida en

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

217.

28.

la Comunidad. Factores pronésticos de la neu-
monia adquirida en la comunidad en ancianos de
85 anos o mas. Med Clin (Barc). 2006; 127:
206-210.

Clemente MG, Budifio TG, Seco GA, Santiago M,
Gutiérrez M, Romero P. Neumonia adquirida en la
comunidad. Factores prondsticos. Arch Bronco-
neumol. 2002; 38: 67-71

Torres OH, Muiioz J, Ruiz D, Ris J, Gich I, Coma
E, et al. Outcome predictors of pneumonia in
elderly patients: importance of functional assess-
ment. ] Am Geriatr Soc. 2004; 52:1603-9.

329






Rev Esp Salud Piblica 2009; 83: 331-337

N.° 2 - Marzo-Abril 2009

ORIGINAL BREVE

RELACION EN ESPANA DE LA DURACION DE LA GESTACION
Y DEL PESO AL NACER CON LA NACIONALIDAD
DE LA MADRE DURANTE EL PERIODO 2001-2005

Andrés A. Agudelo-Suarez (1,2,3), Elena Ronda-Pérez (3), Diana Gil-Gonzalez (3), Laura I Gonzalez-

Zapata (3,4) y Enrique Regidor (5)

(1) Facultad de Odontologia. Universidad de Antioquia. Medellin- Colombia.

(2) Fundacién Carolina- Espaiia.

(3) Area de Medicina Preventiva y Salud Ptblica. Universidad de Alicante- Espafia.
(4) Escuela de Nutricion y Dietética. Universidad de Antioquia. Medellin- Colombia.
(5) Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad Complutense de Madrid. Espafia.

RESUMEN

Fundamento: La asociacion de la inmigracién con el bajo
peso al nacimiento (BP) y el parto pretérmino (PP) es un
importante indicador de inequidades en salud. EI objetivo de
este estudio es analizar las diferencias entre BP y el PP segin
la nacionalidad de la madre.

Meétodos: Los datos proceden del Boletin Estadistico de
Nacimientos. Durante el periodo de estudio hubo 1.878.718
recién nacidos. La nacionalidad fue considerada como variable
de exposicion (espafiola-inmigrante). Las variables de efecto
son BP (nacimientos de 37 o mds semanas de gestacién con un
peso inferior a 2.500 gramos) y PP (recién nacidos con menos
de 37 semanas de gestacion). Se calcularon odds ratios simples
y ajustadas por posibles variables de confusién mediante
regresion logistica.

Resultados: La prevalencia de BP y PP entre las mujeres
espafiolas fue de 7,9% y 3,2% respectivamente, mientras que
en las extranjeras fue de 7,3% y 2,4% respectivamente. En
comparacién con las espafolas, el riesgo mds bajo de PP lo
presentaron las mujeres procedentes de Africa del Norte
(ORa= 0,77 ICy,,0,74-0,80). Con respecto al BP el riesgo mds
bajo se observé en madres de Sudamérica (ORa=0,62
1Cy4,,0,59-0,65) y Europa del Este (ORa=0,65 IC,,0,60-
0,71).

Conclusion: Los recién nacidos de madre extranjera pre-
sentan menos riesgo de BP y PP que los autéctonos, posible-
mente como consecuencia del sesgo por la condicién de ser
inmigrante sano y por la menor frecuencia de practicas de ries-
go durante la gestacién de las mujeres inmigrantes.

Palabras claves: Bajo peso al nacer. Parto pretérmino.
Emigrantes e Inmigrantes. Inequidad. Espafia.
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ABSTRACT

Relation-ship in Spain of the Length
of the Gestation and the Birth Weight
with Mother’s Nationality during
the Period 2001-2005

Background: Association between immigration and low
birth weight (LBW) and preterm birth (PB) is an important
indicator of health inequalities. The objective of this study is
to analyse the differences between LBW and PB according to
the mother’s nationality in newborns in Spain.

Methods: Data were provided from the National Statisti-
cal Bulletin of Birth of 1,878,718 newborns in the period
2001-2005. The nationality was considered the exposure varia-
ble (Spanish- Immigrant). The outcomes were LBW (<2,500
gr and >=37 gestational weeks) and PB (<37 gestational
weeks). Odds ratios were calculated and adjusted by possible
confounders by logistic regression.

Results: PB and LBW prevalence were higher in Spanish
women (7.9% and 3.2% respectively). In comparison with
Spanish ones, the lowest risk of PB was observed in North
Africa (ORa= 0.77 Cly,, 0.74-0.80). With respect to LBW, the
lowest risk was found in mothers from South America
(ORa=0.62 Cl,s, 0.59-0.65) and Eastern Europe (ORa=0.65
Cly, 0.60-0.71).

Conclusion: Results of LBW and PB were more favoura-
ble in the births of immigrant women. It could be associated
with the healthy migrant effect and a low frequency of risk
practices during gestation.

Key words: Infant low birth weight. Premature Birth.
Emigrants and Immigrants. Inequalities. Spain.

Este manuscrito es producto del proceso de formacion de
Andrés A. Agudelo-Sudrez en el programa de Doctorado
en Salud Publica, y serd empleado como parte del material
presentado para la disertacién de la tesis doctoral en la
Universidad de Alicante.
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INTRODUCCION

Tanto el bajo peso al nacer (BP) como
el parto pretérmino (PP) son los predicto-
res mds importantes de la morbi-mortali-
dad perinatal, ya que los recién nacidos a
los que afectan tienen mds posibilidades
de morir durante los primeros meses de
vida o los primeros afios!. También tienen
mas riesgo de padecer enfermedades
durante la infancia, dificultades en el des-
arrollo evolutivo® e incluso patologias en
la edad adulta”.

Varios estudios han analizado estas dos
condiciones reproductivas en mujeres
extranjeras e inmigrantes, poniendo de
manifiesto que existen diferencias tanto en
la direccién como en la fuerza de la asocia-
cién en comparaciéon con la poblacién
autéctona. Asi, algunos estudios sugieren
que los recién nacidos de madres inmigran-
tes presentan mejores resultados que los
nacidos de mujeres espafiolas® 7. Por una
parte se ha argumentado que la posible
existencia del llamado efecto del inmigran-
te sano (entendido como la migracion
selectiva de la gente con mejor estado de
salud) podria explicar en parte estos mejo-
res resultados®. También por la presencia de
factores individuales-genéticos protectores
o comportamientos mds saludables durante
la gestacion, procedentes de sus paises de
origen. Sin embargo, otros estudios mues-
tran el proceso migratorio como un factor
de riesgo que se evidencia con resultados
adversos en las personas inmigrantes® justi-
ficados entre otras causas principalmente
por la dificultad del acceso a controles pre-
natales y obstétricos de las mujeres embara-
zadas'”.

La proporcién de nacimientos de madre
extranjera en Espafia sobre el total de naci-
dos ha aumentado de 3,3% a 15,1% en la
Gltima década!’. En este contexto se han
realizado algunas investigaciones acerca de
los resultados perinatales de las mujeres
gestantes inmigrantes. No obstante, estos
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estudios se han centrado en las caracteristi-
cas de las que acuden a hospitales o centros
de salud de dreas geograficas concretas!>14,
De igual forma se desconoce si existen dife-
rencias por paises o dreas de procedencia de
las madres. La incorporacién de informa-
cién sobre la nacionalidad de la madre en el
registro estatal de nacimientos posibilita la
oportunidad de analizar las diferencias
entre estos dos efectos a nivel nacional,
parto pretérmino y bajo peso segin la
nacionalidad de la madre.

El objetivo de este estudio es investigar
si existen diferencias de las frecuencias
entre el bajo peso al nacer y el parto pretér-
mino seguin la nacionalidad de la madre.

MATERIAL Y METODOS

La fuente de datos ha sido el Registro de
Nacimientos, que contiene informacién
sobre todos los nacidos vivos de Espafia a
partir del Boletin Estadistico de Parto. Los
ficheros fueron proporcionados por el Insti-
tuto Nacional de Estadistica. En el periodo
2001 a 2005 se registraron 2.188.069 recién
nacidos. Para efectos de comparacién, el
andlisis se ha restringido a aquéllos de los
que se disponia informacion completa en el
boletin, obteniéndose un total de 1.868.718
registros (85,4% del total).

La variable principal de exposicién ha
sido la nacionalidad de la madre, espafiola o
inmigrante (aquélla que no tenga la nacio-
nalidad espafiola). A su vez, la condicién de
inmigrante se defini6 en las siguientes cate-
gorias: Europa del Sur, resto de paises occi-
dentales (resto de paises de Europa junto
con los Estados Unidos y Canadd), Europa
del Este, Norte de Africa, Africa Subsaha-
riana, América Central y el Caribe, Améri-
ca del Sur, y Asia y Oceania. Las variables
de efectos que se han investigado son BP al
nacimiento definido como todo nacimiento
de 37 o mds semanas de gestacién con un
peso inferior a 2.500 gramos y PP definido
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como el que da lugar a un recién nacido
(RN) con menos de 37 semanas de gesta-
cién.

Las variables de confusién consideradas
han sido el sexo del RN, la multiplicidad
del parto, el nimero de hijos nacidos vivos
previos al recién nacido incluido en el estu-
dio, la edad materna en la fecha del parto, el
estado civil de la madre, la normalidad del
parto, y la ocupacién paterna y la materna.

Inicialmente se realizé un andlisis des-
criptivo de las variables de estudio. Tam-
bién se estimd la prevalencia de PP y de BP
al nacer segln la nacionalidad materna
(espafiola/inmigrante) y de acuerdo con las
diferentes categorias definidas previamente.
Posteriormente se establecid la asociacion
entre el BP y el PP con la nacionalidad
mediante el cdlculo de las odds ratio (OR)
simples y ajustadas (ORa) y sus correspon-
dientes intervalos de confianza al 95%
(IC95%) por las variables previamente
mencionadas mediante regresién logistica
(SPSS para Windows versién 15.0 y Stata
version 9.1).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucién de las
caracteristicas sociodemograficas de los
1.878.718 nacimientos incluidos en el estu-
dio. El 88,8% corresponden a madre espa-
folay el 11,2% a madre extranjera. En rela-
cion a la edad los resultados fueron 31+4,9
aflos para las mujeres espanolas y 28,1+5,8
afos para las extranjeras. Las madres
extranjeras mas jovenes proceden de Euro-
pa del Este y de Suramérica. La proporcién
de mujeres casadas es mayor entre las espa-
fiolas, a excepcion de las mujeres del norte
de Africa. Los partos mudltiples también
fueron mas frecuentes en el grupo de espa-
flolas, junto con los grupos de Europa del
Sur y el resto de paises occidentales.

La prevalencia de PP en las mujeres espa-
folas fue de 7,9% (n=145.556) y de BP 3,2%
(n=57.349). En las mujeres extranjeras fue de
7,3% (n=15.195) y de 2,4% (n=5.076) respec-
tivamente. La mayor prevalencia de PP se
observo en los recién nacidos de madre proce-
dente de paises del sur de Europa (n= 670;
8,8%) y la mas baja en las de Asia y Oceania

Figura 1

Prevalencia de parto pretérmino y bajo peso al nacer segiin la nacionalidad de la madre.Espaiia, 2001-2005
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Tabla 2

Odds ratio (OR) simples y ajustadas e intervalo de confianza al 95% para recién nacidos
con bajo peso y pretérminos segiin nacionalidad de la madre. Espaiia, 2001-2005

Parto pretérmino Bajo peso
Nacionalidad de la madre
OR ICysq, ORa* ICysq, OR ICysq, ORa* ICysq,
Espaiiolas 1,00 1,00 1,00 1,00
Extranjeras 0,92 (0,90-0,93) 0,92 (0,90-0,94) 0,76 (0,74-0,78) 0,75 (0,73-0,77)
Europa del Sur 1,12 (1,03-1,21) 1,07 (0,98-1,16) 0,87 (0,76-1,00) 0,80 (0,70-0,92)
Europa del Este 1,02 (0,98-1,07) 0,97 (0,95-0,98) 0,69 (0,63-0,74) 0,65 (0,60-0,71)
Resto de Pai§es Occidentales 1,00 (0,94-1,05) 1,00 (0,97-1,03) 0,88 (0,81-0,97) 0,92 (0,87-0,96)
Norte de Africa 0,79 (0,76-0,83) 0,77 (0,74-0,80) 0,80 (0,76-0.86) 0,81 (0,76-0,86)
Africa Subsahariana 1,01 (0,93-1,09) 1,01 (0,99-1,03) 1,48 (1,33-1,63) 1,44 (1,30-1,60)
América Central y del Caribe | 0,98 (0,91-1,06) 0,95 (0,88-1,03) 0,80 (0,70-0,92) 0,77 (0,67-0,88)
América del Sur 0,92 (0,90-0,95) 0,93 (0,91-0,96) 0,62 (0,59-0,65) 0,62 (0,59-0,65)
Asia y Oceanfa 0,62 (0,62-0,73) 0,76 (0,70-0,83) 1,02 (0,92-1,14) 1,13 (1,01-1,25)

ORa* Odds Ratio ajustadas por edad de la madre, nimero de hijos nacidos vivos, estado civil, ocupacién de la madre, ocupacién del padre, tipo de parto,

normalidad del nacimiento y sexo del recién nacido.

(n=619; 5,5%). Para el BP, la prevalencia mas
alta se observé en mujeres de Africa Subsaha-
riana (n= 410; 4,6%) y la menor en las de
Sudamérica (n= 1664; 2,0%) (figura 1).

Después de ajustar por las diferentes varia-
bles de confusion, los resultados coinciden
sustancialmente con los obtenidos en el andli-
sis simple. En conjunto las mujeres inmigran-
tes presentaron un riesgo mas bajo de PP
(ORa= 0,92 IC,,, 0,90-0,94) y de BP (ORa=
0,75 ICys, 0, 73 0 ,75) (tabla 2) que las espa-
folas. Sin embargo, la magnitud de las dife-
rencias observadas depende de las categorias
de dreas analizadas. Asf, en el PP la poblacin
con menos riesgo procede de Africa del Norte
(ORa=0,77 ICy,, 0,74-0,80) y las de Asia y
Oceania (ORa= 0,76 IC 4, 0,70-0,83).

Con respecto al BP, se encontré un riesgo
menor en nacimientos de mujeres proceden-
tes de América del Sur (ORa=0,62 IC,
0,59-0,65) y Europa del Este (ORa—O 65
ICysq, 0,60-0,71) y el mds alto fue observa-
do en nacimientos de madres subsaharianas
(ORa=1,44 IC95% 1,30-1,60) y de Asia y
Oceania (ORa= 1,13 IC95% 1,01-1,25)

DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran
menor riesgo de BP y PP en los recién naci-
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dos de madres extranjeras al compararlo
con el de las espafiolas. Estudios realizados
tanto en Espafia!>!4, como en Estados Uni-
dos y otros paises europeos han encontrado
resultados similares®’. Una posible explica-
cidén es que estos hallazgos podrian ser con-
secuencia del sesgo del inmigrante sano®,
que refleja el buen nivel de salud de esta
poblacién a su llegada a Espafa. Es decir,
aquellos sujetos que emigran estin mas
sanos que los que se quedan en sus lugares
de origen.

Asi mismo, otra de las explicaciones
sugeridas estd relacionada con los valores
culturales de los paises de procedencia en
los que las mujeres inmigrantes tienen una
menor frecuencia de pricticas de riesgo
durante la gestacién, por ejemplo, las refe-
rentes a hébitos dietéticos y comportamien-
tos de salud negativos, como el tabaquismo
o el consumo de alcohol .

Por otro lado, también se ha observado
que la probabilidad de que las mujeres
inmigrantes acudan a controles prenatales
es menor que en las mujeres autdctonas.
Esta diferencia se observa tanto en paises
como Estados Unidos’ donde la mayor
parte de los inmigrantes no disponen de
seguro como en otros paises como Francia
7 0 Espafia > donde el acceso es universal.
Se ha observado que realizar un nimero
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reducido de visitas prenatales no se asocia
con mayor riesgo de BP o PP al comparar
resultados en mujeres inmigrantes y autdc-
tonas’.

El andlisis por zona geografica presenta
como Unica diferencia sustancial que las
mujeres procedentes de Africa Sub-Saha-
riana tienen mayor riego de BP. Un estudio
mostrd datos similares en mujeres gestantes
asistidas en hospitales asociado a la presen-
cia de anemia y diabetes gestacional'®. Pro-
bablemente esta manifestacion esté refle-
jando el patrén de morbilidad en sus lugares
de origen!”. Africa Subsahariana presenta
altas prevalencias de BP y PP, asi como de
diferentes factores de riesgo: elevadas
cifras de infecciones por VIH'®, paludis-
mo!?, déficit nutricionales?".

Los recién nacidos de madres de Asia y
Oceania mostraron también mds riesgo
que las espafiolas de BP y menos de PP.
Resultados similares se observaron en
mujeres inmigrantes asidticas en Estados
Unidos?!?? y podria relacionarse con un
menor peso de la madre. El resto de paises
no muestra diferencias o por el contrario
presenta mejores resultados que las espa-
nolas.

En la interpretacion de los datos hay que
tener en cuenta algunas consideraciones.
Asi, no es posible descartar un sesgo de
mala clasificacion originado por mujeres
casadas con espafioles y que adquieran la
nacionalidad espafiola. Ademads, no se dis-
puso de informacién sobre el estado nutri-
cional de la madre y otros determinantes
sociodemograficos que podrian afectar los
resultados, como el nivel educativo, afios de
estancia en Espafia, algunos factores de
riesgo especificos de caricter sanitario y
otros factores individuales como el estado
nutricional de la madre, hdbitos y otras
précticas en salud. Nuevas investigaciones
en el futuro podran sefialar si la situacién de
mejor salud reproductiva en las mujeres
inmigrantes con respecto a las espafiolas
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continda, mediante el estudio especifico de
mujeres inmigrantes que llevan varios afios
residiendo en Espafia.

Por tdltimo, y con el fin de garantizar la
equidad en salud entre mujeres auctoctonas
e inmigrantes, deben tenerse en cuenta la
influencia de las politicas sociales y econ6-
micas, el mejoramiento del acceso a los ser-
vicios de salud de atencién primaria y espe-
cializada asi como programas de promocién
y prevencidn que aseguren una mejor situa-
cién de estas mujeres y sus hijos.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos la colaboracién de Jordi
Torrubiano-Dominguez, por la asesoria
estadistica para la realizacién del estudio.

BIBLIOGRAFIA

1. McCormick MC. The contribution of low birth
weight to infant mortality and childhood morbi-
dity. N Engl J Med. 19; 312: 82-90.

2. Rodriguez C, Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL. Low
birth weight in Spain associated with sociodemo-
graphic factors. J Epidemiol Community Health.
1995; 49:38-42.

3. Barker DJ. Fetal origins of coronary heart disease.
BMJ. 1995; 311:171-74.

4. Barker DJ. The developmental origins of chronic
adult disease. Acta Paediatr Suppl. 2004; 93:26-33.

5. Gonzdlez Zapata LI, Alvarez-Dardet Diaz C,
Nolasco Bonmati A, Pina Romero JA, Medrano
MIJ. El hambre en la Guerra Civil espaiiola y la
mortalidad por cardiopatia isquémica: una pers-
pectiva desde la hipdtesis de Barker. Gac Sanit.
2006; 20: 360-367.

6. Vahratian A, Buekens P, Delvaux T, Boutsen M,
Wank Y, Kupper LL. Birthweight differences
among infants of North African immigrants and
Belgians in Belgium. Eur J Public Health. 2004;
14: 381-3.

7. Guendelman S, Buekens P, Blondel B, Kaminski
M, Notzon FC, Masuy-Stroobant G. Birth outco-

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2



10.

11.

12.

RELACION EN ESPANA DE LA DURACION DE LA GESTACION Y DEL PESO AL NACER CON LA NACIONALIDAD DE LA MADRE...

mes of immigrant women in the United States,
France, and Belgium. Matern-Child-Health-J.
1999; 3: 177-87

Wingate MS, Alexander GR. The healthy
migrant theory: Variations in pregnancy outco-
mes among US-born migrants. Soc Sci Med.
2006; 62: 491-8.

Collingwood-Bakeo A.Trends in live births by
mother’s country of birth and other factors affec-
ting low birthweight in England and Wales, 1983-
2001. Health-Stat-Q. 2004; 23: 25-33

Bortman M. Factores de riesgo de bajo peso al
nacer. Rev Panam Salud Piblica. 1998; 3:314-
21.

Instituto Nacional de Estadistica (INE). Cifras de
poblacion y censos demograficos. Disponible en
http://www.ine.es

Martin Ibafiez I, Lopez Vilchez MA, Lozano Blas-
co J, Mur Sierra A. Resultados perinatales de las
inmigrantes gestantes. An Pediatr (Barc). 2006;
64: 550-6.

. Pérez Cuadrado S, Muiioz Avaloz N, Robledo

Sanchez A, Sanchez Ferndndez Y, Pallas Alonso
CR, de la Cruz Bértolo J. Caracteristicas de las
mujeres inmigrantes y de sus hijos recién nacidos.
An Pediatr (Barc). 2004; 60: 3-8

. Garcia-Garcia J, Pardo-Serrano C, Hernandez-

Martinez A, Lorenzo-Diaz, Marca, Gil-Gonzilez
D. Diferencias obstétricas y neonatales entre
mujeres autdctonas e inmigrantes Prog Obstet
Ginecol. 2008; 51 (2): 53-62.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 2

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Forna F, Jamieson DJ, Sandrers D, Lindsay MK.
Pregnancy outcomes in foreign-born and US-born
women. Int J Gynecol Obstet. 2003; 83: 257-265.

Castillo M, Paya A, Rueda C, el al. Gestacion,
anemia e inmigracion. Ginecologia y Obstetricia
Clinica. 2004; 5(4):214-220.

Jamieson DJ, Meikle SK, Hillis SD, Mtsuko D,
Mawji S, Duerr A. An evaluation of poor preg-
nancy outcomes among Burundian Refugees in
Tanzania. J Am Med Assoc. 2000; 283: 397-402.

Asamoah-Odei E, Calleja JMG, T Boerma T. HIV
prevalence and trends in sub-Saharan Africa: no
decline and large subregional differences. Lancet.
2004; 364: 35-40.

Guyatt, H. L., and R. W. Snow. Impact of malaria
during pregnancy on low birth weight in sub-
Saharan Africa. Clin Microbiol Rev. 2004; 17:
760-769

Adam I, Babiker S, Mohmmed AA, Salih MM,
Prins MH, Zaki ZM. Low body mass index, anae-
mia and poor perinatal outcome in a rural hospital in
eastern Sudan. J Trop Pediatr. 2008 Jun; 54: 202-4.

Acevedo-Garcia D, Soobader MJ, Berkman LF.
The differential effect of foreign-born status on
low birth weight by race/ethnicity and education.
Pediatrics. 2005; 115: €20-30.

Madan A, Palaniappan L, Urizar G, Wang Y, Fort-
mann SP, Gould JB. Sociocultural factors that
affect pregnancy outcomes in two dissimilar
immigrant groups in the United States. J Pediatr.
2006;148:341-6.

337






Rev Esp Salud Piblica 2009; 83: 339-343

N.° 2 - Marzo-Abril 2009

ORIGINAL BREVE

CONCORDANCIA ENTRE OBSERVADORES EN LA DETECCION
POR PALPACION DE BOCIO EN POBLACION ESCOLAR DE 6 A 14 ANOS

Begoiia Peris Roig (1), Agustin Angel Merchante Alfaro (2), José Maria Tenias Burillo (3), Nieves
Atienzar Herraez (4), Fernando Calvo Rigual (5) y M* José Lopez Garcia (6)

(1) Centro de Salud Fuensanta, Valencia.

(2) Endocrinologia. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Valencia.
(3) Unidad de Apoyo a la Investigacién Clinica. Hospital La Mancha Centro, Alcdzar de San Juan.

(4) Urgencias. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Valencia.
(5) Pediatria. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Valencia.

(6) Facultad de Medicina. Universidad de Valencia.

RESUMEN

Fundamento: Estimar la concordancia entre observadores
en la deteccion de bocio por palpacién manual en la poblacion
escolar.

Meétodos. Durante un periodo de 5 meses durante el curso
escolar 2001/2002 se estudié la presencia de bocio en una
muestra representativa de 845 escolares de 6 a 14 afios de 18
colegios de una Area de Salud de la Comunidad Valenciana.
La exploracion fue realizada de forma enmascarada por dos
observadores (siempre los mismos). El tamafio tiroideo se
establecid en seis grados (OA, OB, I, I, IIT y IV). Se conside-
ré bocio a partir del grado OB inclusive. La concordancia se
valoré en relacién a variables como edad, sexo, masa corporal,
y dia de exploracion. Se utiliz6 el indice kappa ponderado
como medida de concordancia.

Resultados. La prevalencia global de bocio fue del 40,4%
segtin el observador 1°y de 36,8% para el 2°. La concordancia
entre observadores tuvo un indice kappa de 0,83 (IC95% 0,78
- 0,88) y fue similar en relacion al sexo, la masa corporal y el
dia de exploracién. Segun la edad de los nifios: de 6 a 7 afios
(kappa 0,80; 1C95% 0,69-0,91) de 12 a 14 afios (kappa 0,85;
1C95% 0,72 - 0,97).

Conclusiones. Los observadores consiguieron una con-
cordancia muy alta en la deteccién de bocio por palpacion
manual. La edad del nifio influyé en el grado de concordancia
con mayor dificultad en los mds pequefios.

Palabras clave: Bocio. Prevalencia
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ABSTRACT

Interobserver Agreement
in Detecting Goitre in a School
Population between 6 and 14 Years Old

Background: To estimate the agreement between
observers on the detection of goitre by palpation in the school
population because it is considered a variability test.

Methods: For five months, during 2001/2002, the
presence of goitre was studied in across-section sample of 845
school children (for 6 to 14 years old) from 18 school centres
in a Health Area in Valentian Community. The exploration was
always carried out by the same two observers. The thyroid size
was established in 6 degrees. It was considered goitre since OB
inclusive. The agreement was assessed in relation to age, sex,
IBM, and the exploration date. The Kappa Index was used as
a measure of agreement.

Results: The global prevalence of goitre was 40,4%
according to the first observer and 36,8% to the second one.
The agreement between observers was high, with a Kappa
Index of 0.83 and it was similar in relation to sex, IBM, and the
exploration date. It was smaller in the youngest children (six
and seven years old) than in the oldest ones (from 12 to 14).

Conclusions: An excellent interobserver agreement in
clinic assessment of goitre by palpation in a school children
population was achieved. The least concordance was seen in
youngest group. It would be advisable to include the study of
agreement in the protocol of endemic goitre study.

Key words: Goiter. Prevalence.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente se ha utilizado la ins-
peccién y la palpacién del tiroides como
método de eleccién para la deteccion de
bocio endémico en estudios poblacionales!-
3. Aunque existen técnicas actuales mds fia-
bles para determinar el volumen tiroideo
como es la ecografia, su aceptacion genera-
lizada como método de screening es contro-
vertida debido en parte a una falta de estan-
dares de normalidad3- junto a la dificultad
econdmica que supondria instaurarla. Es asi
que la OMS y otros organismos internacio-
nales (ICCIDD e UNICEF) interesados en
la erradicacién de los trastornos por déficit
de yodo siguen recomendando como méto-
do de eleccién para los estudios de preva-

lencia de bocio la exploracién clinica’.

Aunque son numerosos los estudios cli-
nicos que valoran la presencia de bocio con
diferentes finalidades o intereses epidemio-
16gicos®® existen pocas referencias en cuan-
to a valoraciones de la concordancia entre
observadores en la deteccién del mismo®-1°,
A pesar de la gran importancia que ello
pueda suponer en la validacién de los resul-
tados entre los estudios espafioles sélo uno
analiza la concordancia en la exploracién
del tiroides entre observadores'©.

El principal objetivo del estudio es esti-
mar la concordancia entre observadores en
la exploracién del bocio en nifios edad
escolar en el contexto de un estudio de pre-
valencia de este problema de salud en una
Area Sanitaria.

SUJETOS Y METODOS

Diseiio del estudio. Se realizd un estu-
dio transversal sobre una muestra represen-
tativa de los nifios en edad escolar, de 6 a 14
afios y residentes en el Area de Salud n° 13
(actual Departamento 14) de la Conselleria
de Sanitat de la Comunidad Valenciana
durante el curso escolar 2001/2002.
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Muestreo. Sobre un marco muestral de
15.627 nifios repartidos en 92 centros esco-
lares se realizé un muestreo por conglome-
rados bietdpico, con probabilidades propor-
cionales a los tamafios de la unidad de
primera etapa. En la primera fase se selec-
cionaron 20 conglomerados (centros esco-
lares) y en la segunda se realizd un mues-
treo aleatorio sistemdtico de 55 nifios en
cada centro seleccionado, lo que supuso un
total de 1082 nifios.

Descripcion de la exploracion. Previa-
mente a la puesta en marcha del estudio
ambos investigadores estuvieron durante un
mes explorando conjuntamente a todos los
pacientes que acudieron a la consulta de
Endocrinologia del Centro de Especialida-
des de Xativa, para unificar criterios.

La exploracién del tiroides se realiz6 por
inspeccién y palpacién®!'! y fue llevada a
cabo de manera ciega por dos exploradores
que fueron los mismos a lo largo de todo el
estudio.

Se consideré bocio al tiroides igual o
superior a 0B>!213, teniendo en cuenta los
criterios establecidos por la PAHO 4y
modificados posteriormente por Querido y
cols 13: 0A: bocio que no se palpa o es
menor a la falange terminal del dedo del
pulgar del individuo explorado; 0B: bocio
que se palpa o es mayor a la falange referi-
da pero que no es visible; I: bocio palpable
y visible con el cuello en extensién (los
nédulos se incluyen en este grado); II:
bocio visible con el cuello sin extension;
III: bocio grande, visible a unos pocos
metros de distancia; IV: bocio muy grande
que se ve a mas de 20 metros. Para estimar
la prevalencia de bocio, de cada nifio explo-
rado se escogié como medida del tamafio
del tiroides la menor de entre las obtenidas
por los dos observadores.

Analisis estadistico. La concordancia

entre ambos observadores se analizo
mediante el indice kappa de Cohen ponde-
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rado. Los calculos estadisticos fueron reali-
zados con el programa StatsDirect 2.3.

Este trabajo de investigacién forma
parte de un estudio epidemiolégico ya
publicado®.

RESULTADOS

De los 1.082 nifios seleccionados fueron
estudiados 928, de los cuales 845 (410/ F y
435/M) pudieron ser explorados por los dos
investigadores. La edad media fue de 9,4
afios (DE=2,2). La descripcion de la mues-
tra se resume en la Tabla 1. Segtin los datos
de la encuesta, la mayoria consumian sal
yodada (73,4%), aunque solamente el 9%
consumia pescado 3 6 mds veces por sema-

Tabla 1

Descriptivos de la muestra analizada
para la concordancia

Variables N (%)

Edad

6-7aiios 204 (24,1)

8-9 afios 243 (28,8)

10-11 afios 258 (30,5)

12-14 afios 140 (16,6)
Sexo

Nifios 435(51,2)

Nifias 410 (48.8)
IMC (Kg/m?) 193 3,7)*

* Media (desviacion estandar).

na. El 13,8% de los nifios tenian anteceden-
te paternos de bocio.

La prevalencia global de bocio fue del
33,7%, 40,4% segun el observador 1 y de
36,8% para el observador 2. Globalmente
se obtuvo una concordancia alta, con un
indice de Kappa ponderado de 0,83 (IC
95% 0,78 - 0,88). La distribucion de la
concordancia entre observadores en rela-
cién con la edad, sexo e IMC de los nifios
estudiados se muestran en la Tabla 2. Fue
muy similar segun el sexo, con diferencias
segtin la edad oscilando entre 0,80 los mds
pequefios y 0,85 en los mayores. La con-
cordancia entre observadores fluctué a lo
largo de las 16 sesiones en una banda rela-
tivamente estrecha de valores (0,70 a 0,90)
en relacién a la secuencia de dias segin

Figura 1

Cambios en la concordancia entre observadores
durante la realizacion del estudio en los diferentes
centros escolares
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Concordancia entre observadores segiin las variables estudiadas

Prevalencia de bocio (%)
Indice kappa ponderado (IC95%)
Observador 1 Observador 2

Sexo

Nifios 0,82 (0,75 - 0,90) 40,8 36,0

Nifias 0,83 (0,76 - 0,91) 40,0 37,8
Edad

6-7 afos 0,80 (0,69 - 0,81) 8,5 319

8-9 anos 0,81 (0,71 - 0,91) 47,8 42,5

10-11 afios 0,86 (0,76 - 0,96) 352 329

12-14 aiios 0,85 (0,72 - 0,97) 39,5 39,6
MC

Cuartil 1 (<=16,4) 0,82 (0,70 - 0,93) 40,5 35,6

Cuartil 2 (16,5 - 18,5) 0,86 (0,75 - 0,97) 42,6 40,7

Cuartil 3 (18,6 - 21.4) 0,81 (0,70 - 0,91) 47,2 41,3

Cuartil 4 (>=21,5) 0,83 (0,72 - 0,94) 31,6 29,6
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iba avanzando el estudio (figura 1). Las
diferencias de concordancia por dias no
fueron estadisticamente significativas con
solapamientos incluso entre el dia con una
mayor concordancia (14 de mayo: kappa
0,90 1C95% 0,67 a 1) y el de menor con-
cordancia (30 de mayo Kappa 0,70 IC95%
9,48 2 0,93).

DISCUSION

El método elegido para la exploracién de
bocio habfa sido validado con anterioridad 2
y estd incluido en el protocolo para estudio
de bocio endémico de escobar del Rey, ade-
més de ser el recomendado por la OMS 3.
De acuerdo con dicho protocolo la palpa-
cion se realiz6 de manera ciega por dos
exploradores que fueron siempre los mis-
mos, y para valorar el grado definitivo de
bocio se escogid, en caso de discordancia,
el de menor tamafio.

La concordancia entre observadores se
considera muy buena si el indice kappa es
superior a 0,80 '°. Los resultados de nues-
tro estudio, con un indice de concordancia
entre los dos exploradores de 0,83 confie-
ren fiabilidad al resultado de la prevalencia
de bocio, pilar base del estudio. Este indi-
ce de concordancia se mantuvo relativa-
mente estable en relacién a las caracteris-
ticas del individuo explorado y a lo largo
de la realizacién del estudio, aunque en los
nifios de menor edad fue algo menor lo
cual podria deberse a una mayor dificultad
en la exploracién de los nifios mas peque-
fos. Los cambios encontrados a lo largo
del periodo de tiempo de la investigacién
(figura 1) podrian ser interpretados como
un posible fendmeno de aprendizaje. Se
puede comprobar que el acuerdo alcanza
un maximo durante las primeras cinco
sesiones el cual vuelve a un valor minimo
tras un descanso de mds de un mes de
duracion (vacaciones escolares), volvien-
do de nuevo a incrementarse el acuerdo
hasta los niveles alcanzados en la primeras

342

sesiones. A pesar de ello, no podemos ser
concluyentes ya que las diferencias de
concordancia entre las sesiones no fueron
estadisticamente significativas.

El grado de concordancia obtenido en
nuestro estudio es algo mayor del encon-
trado en la bibliografia, que ofrece resulta-
dos muy variables. En s6lo uno de los tra-
bajos publicados en Espafia, se determina
el Indice de Kappa de 140 nifios consecu-
tivos de una muestra de 756 con un valor
de 0,4 (p=0,001) '°. El realizado por Mar-
tinez-Salgado en Méjico, con un periodo
de entrenamiento consigue alcanzar entre
los dos exploradores un resultado del 70%
9. También fuera de nuestro pais, existe
una publicacién dénde se analiza la preci-
sién en la estimacién del tamaio del tiroi-
des por palpacién con un indice de Kappa
de 4 series estudiadas que varia entre 0,47
a 0,74 con un valor medio de 0,70 (IC
95%= 0,68-0,72)!!. Otro estudio, en Tan-
zania en poblacién escolar (n=225) calcu-
la el indice de kappa entre tres explorado-
res, uno de ellos inexperto, con cifras entre
0,40-0,54. Realizan ademds una medicién
intraexplorador con la conclusién de que
la concordancia era menor en el observa-
dor inexperto!”.

Las implicaciones de una baja concor-
dancia entre observadores en la estima-
cién de la prevalencia de bocio pueden
ser importantes. En nuestro estudio un
indice de concordancia menor de 0,5
hubiera sido compatible con diferencias
en las prevalencias estimadas entre los
dos observadores superiores a un 12%.
Ello hubiera podido afectar para ser con-
siderada o no la zona como endémica
bociosa.

Debido a la gran variabilidad de la técni-
ca, serfa conveniente la introduccion de la
medicién del Indice de Kappa entre explo-
radores dentro del protocolo de estudio de
bocio endémico, si el diagnéstico de bocio
se va a realizar por palpacion.
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