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EDITORIAL

EL SCREENING CON TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA HELICOIDAL
REDUCE UN 20% LAS MUERTES POR CANCER DE PULMON

Anna Cabanes Domenech
PhD, MPH

Los resultados de un estudio estadouni']
dense en el que se muestra una reduccion de
un 20% de las muertes por cancer de pulmén
utilizando TAC helicoidal para diagnosticar
precozmente el cancer de pulmoén, han real
bierto el debate sobre la necesidad de dispo!!
ner de una prueba capaz de detectar los
tumores pulmonares en las fases iniciales de
su desarrollo.

El National Lung Screening Trial (NLST)
tenia como objetivo comparar el impacto en
la mortalidad por cancer de pulmén de dos
pruebas de cribado, la tomografia axial com!]
puterizada (TAC) helicoidal y la radiografia
de torax estandar. El estudio, financiado por
el Instituto Nacional del Cancer de Estados
Unidos (NCI por sus siglas en ingles) reclu]
t6 53.500 fumadores y ex fumadores de 55 a
74 anos de edad, entre 2002 y 2004. Los crilJ
terios de inclusion fueron haber fumado mas
de 30 paquetes-ailo, no mostrar sintomas ni
signos de cancer de pulmén y no haberlo
padecido con anterioridad.

Los participantes fueron asignados de for[]
ma aleatoria a un grupo al que se le realizaria
un TAC una vez al afo durante tres afios con! |
secutivos, 0 a un grupo que se someteria a
una radiografia clasica anualmente, también
durante tres afos sucesivos. En octubre de
2010, tras un analisis provisional, se habian

recopilado 354 muertes por cancer de pull]
moén en el grupo que se hizo el TAC y un
numero significativamente mas elevado,
442, en el grupo de la radiografia. El comité
que sigue y analiza los datos del estudio a
medida que se obtienen (Data Safety Moni! |
toring Board- DSMB) considerdé que una
diferencia del 20,3% era suficientemente
significativa y recomendo la terminacion del
estudio'.

El estudio también encontr6 diferencias
en el numero de muertes por todas las caul]
sas, aunque en una proporcién mas baja
(6%, lo que sugiere que el TAC helicoidal
también mejora el prondstico de otras patol!
logias que pueden ser fatales.

Por el momento, el DSMB s6lo ha dado a
conocer el numero de individuos analizall
dos, el porcentaje de resultados positivos,
el nimero de muertes por cancer de pulmon
y el nimero de muertes por todas las causas
en cada grupo. Los investigadores del
NLST estan ultimando los resultados para
su publicacion. El andlisis de todos los
datos revelara exactamente quien puede
beneficiarse del test (por edad, historia de
uso de tabaco, sexo, etnia, etc.), el impacto
del escaner en los individuos y la pauta del
cribado.
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Puesto que los resultados del estudio
podrian no ser aplicables a todos los fumal |
dores, el futuro del TAC helicoidal como test
de cribado estandar es todavia incierto. El
estudio se llevo a cabo en fumadores empe!|
dernidos, de entre 55 y 74 afios, tremendal|
mente motivados a participar en el estudio,
mayoritariamente urbanos, y los escaneres
se llevaron a cabo en grandes centros médil |
cos, con radidlogos altamente experimental’
dos en estas técnicas diagnosticas. Por ello,
es dificil saber si estos resultados tan espec!
taculares obtenidos en el NLST podrian
repetirse en poblaciones de caracteristicas
diferentes.

Y el test lleva también riesgos: en uno de
cada cuatro sujetos el TAC detecta masas
sospechosas o anormalidades que en su
mayoria no son tumores de pulmoén. Estos
falsos positivos provocan mas ansiedad en
los pacientes e incluso pueden llevar a biop!!
sias innecesarias que acarrean sus propios
riesgos, especialmente en pacientes que
padecen enfermedades del corazoén o circul
latorias. Ademas, el cribado detecta pequel !
flos tumores que en condiciones normales no
progresarian a estadios mas avanzados.

Es por ello que se escuchan ya algunas
voces llamando a la prudencia. El director de
NCI, el Dr. Harold Varmus, recuerda que
nada se puede decidir sin analizar los resul]
tados completos y que la mejor forma de pre! |
venir el cancer de pulmoén es no fumando o
dejando de fumar. El New York Times tam/[
bién invoca al sentido comun en sus editorial|
les, aunque algunos circulos conservadores
les acusan de querer subestimar los resultal’
dos ante una posible «socializacion» de la
medicina por el gobierno de Obama.

Y no son los tnicos. Otros expertos han
manifestado también su preocupacion de
que estos resultados provisionales vayan a
utilizarse en hospitales privados para pro’]
mocionar el test a grupos de individuos dife!]
rentes a los del grupo estudiado en el NLST.
Algunos grupos de presion estan ya debal |
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tiendo la inclusion o no del TAC en las polil!
zas de salud y su impacto en los precios de
los servicios sanitarios.

Asi que el debate estd servido. Y en Espal
fia, hay que afiadirle la controversia suscital |
da —y por supuesto avivada por las compani! |
as tabaqueras— ante las modificaciones de la
ley del tabaco.

El cancer de pulmoén es el tumor mas
importante en cuanto a mortalidad en el
mundo occidental. Se estima que en el afio
2008, 1,61 millones de personas fueron
diagnosticadas de cancer de pulmoén, y 1,40
millones murieron debido a este tumor?.
Alrededor del 85% de ellas eran fumadoras.
En Espafia es uno de los tumores mas fre[
cuentes en hombres. En el afio 2007 fue res!
ponsable de 17.162 muertes, que represen!’
tan el 27% del total de muertes producidas
por tumores malignos. En las mujeres fue el
tercer tumor mas letal, causante de 2.786
muertes en ese mismo afio.

A la vista de estos numeros es facil abogar
por un uso general del TAC en fumadores.
Es obvio que los resultados del NLST cons! |
tituyen un gran paso adelante en la lucha
contra el cancer de pulmoén. Sin embargo,
debe debatirse el uso que se hace de esta
prueba. Es un avance importante, pero pelil
groso si nos lleva a pensar que finalmente
disponemos de un arma para luchar contra el
cancer de pulmoén. E1 TAC helicoidal no pre!l
viene ni trata los tumores pulmonares. El
hecho de que permite visualizarlos antes
sugiere que puede evitar algunas muertes,
aunque puede que no sea igual de efectivo
para todos los tipos de cancer de pulmoén. La
mejor forma de evitar muertes por cancer de
pulmoén sigue siendo no fumar.

Este nimero de la Revista Espafiola de
Salud Publica incluye seis articulos sobre
cancer: de ellos, cuatro versan sobre progral’
mas de cribado de cancer de mama y dos
sobre cribado de cancer colorrectal. En
Espaiia, a pesar de que el Sistema Nacional

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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de Salud (SNS) esta descentralizado y son

los gobiernos de las comunidades auténol]
mas los responsables de los servicios sanital
rios, existe la Red de Programas Espaiioles

de Cribado de Cancer, que ademas de com!
partir informacion y experiencia en el campo

de la deteccion precoz, permite la coordinal’l
cion inter regional en relacion a los criterios

basicos para la implementacion y desarrollo

de los respectivos programas de cribado’.

Asimismo, han desarrollado indicadores

comunes que permiten la evaluacion de

estos programas de forma conjunta para todo

el pais. Gracias a ello, el cribado de cancer se

lleva a cabo de forma efectiva y de acuerdo

con las direcciones internacionales, como

muestran las numerosas publicaciones en las

que se evaltian los resultados.

Puesto que tenemos la herramienta (el
TAC helicoidal) y la estructura (la Red de
Programas de Cribado) ;es el TAC el proxil
mo test destinado a ser incluido en progral]
mas de cribado entre la poblacion de fumal
dores? Tal vez si, porque no faltara quienes
lo propongan. Pero no sin conocer los detal]
lles del NLST, sin que se demuestre la efical
cia en poblaciones diferentes de la del estul
dio, y sin determinar si detecta por igual
todos los tipos de cancer de pulmon.

El cancer no se controla desde un tnico
frente. Los programas de prevencion para
aquellos tumores que son prevenibles (por
ejemplo, los tumores producidos por el conl]
sumo de tabaco) deben implementarse con la
intensidad necesaria. En los tipos de cancer
que desconocemos como se previenen de
forma efectiva, o para aquellos tumores que
escapan de las intervenciones preventivas,
los programas de cribado ayudan a detectar

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

los tumores en estadios iniciales, 1o que en la
mayoria de los casos mejora el pronostico. Y
gracias a los nuevos tratamientos (diseniados
de acuerdo con las caracteristicas genéticas
de los pacientes y de los tumores) estamos
consiguiendo disminuir la mortalidad y
mejorar la supervivencia de muchos tipos de
cancer. Del mismo modo, las propuestas de
nuevos métodos de cribado, asi como las
intervenciones para prevenir algunos cance! |
res, deben tener también en cuenta las caracl]
teristicas moleculares de los individuos y de
los tumores.

Posiblemente el NLST sea el primero de
una serie de estudios destinados a determil|
nar las caracteristicas de la poblacion que
puede beneficiarse del cribado con TAC
helicoidal. Solamente cuando dispongamos
de toda la informacion podremos convertir
el TAC en la ansiada «pulmografia.
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RESUMEN

Fundamento: El descenso de las tasas de mortalidad por cancer de
mama (CM) se ha atribuido a la implantacion de programas de cribado y a
avances terapéuticos. El objetivo de este trabajo es comparar la evolucion
de su mortalidad en las regiones sanitarias de Catalufia en el periodo 1993
2007. Paralelamente, se ha analizado la diseminacion de la mamografia
periodica en las regiones sanitarias.

Métodos: Se analizaron los datos del registro de mortalidad y encues
tas de salud. Se utilizaron regresiones de Poisson y «joinpoint» para com:
parar las tasas de mortalidad por CM y analizar su evolucion temporal. Se
utilizaron modelos de efectos mixtos para comparar el nivel y la evolucion
de la mortalidad por regiones.

Resultados. La tasa de mortalidad por CM descendio un 3% anual en
Catalufia. Entre 1993 y 2007, la tasa estandarizada vari6 de 34,8 a 23,3 por
100.000 mujeres. Barcelona ciutat presentd unas tasas de mortalidad mas
elevadas que las regiones Centre (ratio de tasas (RT)=0,87), Costa de Ponent
(RT=0,89), Tarragona (RT=0,9) y Lleida (RT=0,915), pero estas diferencias
tendieron a desaparecer. No se observaron cambios de tendencia en la evo!
lucion de la mortalidad de las regiones, excepto en la region Centre. Duran|
te los afios 1990 Barcelona ciutat presentd unos porcentajes de utilizacion de
mamografia periodica del 36,1% de las mujeres de 40-74 afios, en la encues
ta de 1994, la region Centre (23,7%) y Costa de Ponent (25,2%).

Conclusiones: La progresiva utilizacion de mamografia periodica y la
disminucion de la mortalidad por CM fueron similares en las regiones
sanitarias de Catalufa.

Palabras clave: Cancer de mama. Mortalidad. Deteccion precoz. Ten
dencias.
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ABSTRACT

The Evolution of Breast Cancer

Mortality and the Dissemination

of Mammography in Catalonia.
An Analysis by Health Region

Background: The decrease of breast cancer (BC) mortality rates has
been attributed to early detection programs and therapeutic advances. The
objective is to compare BC mortality trend in health regions of Catalonia
during the period 1993-2007. In parallel, dissemination of periodic mam
mography in the health regions has been analyzed.

Methods: Mortality and health surveys data were used. Poisson and
«joinpoint» regression analyses were used to compare regional BC morta
lity rates and quantify their temporal evolution. Mixed effects models were
used to compare the rates and their evolution by region.

Results: The BC mortality rate decreased 3% annually in Catalufa.
Between 1993 and 2007, the standard mortality rate changed from 34.8 to
23.3 per 100,000 women. Barcelona ciutat showed higher mortality rates
than the Centre (rate ratio (RR)=0.873), Costa de Ponent (RR=0.885),
Tarragona (RR=0.9) and Lleida regions (RR=0.915), but these differences
tend to disappear over time. There were no observed trend changes in the
evolution of the regional mortality rates, except in the Centre region. The
use of periodic mammography was similar across health regions. During
the 90s, Barcelona ciutat had a 36.1% utilization of periodic mammo
graphy in women aged 40-74, in the 1994 survey, the Centre 23.7 and Cos
ta de Ponent 25.2%.

Conclusions: The progressive increase in the use of periodic mam
mography and the decrease of BC mortality were similar in the eight health
regions of Catalonia.

Key words: Breast cancer. Mortality. Early detection of cancer.
Trends.

Conflictos de intereses: Los autores declaran no tener conflicl|
tos de intereses.
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INTRODUCCION

El cancer de mama (CM) es uno de los
tumores con mayor incidencia entre la
poblacion femenina en todo el mundo'. El
descenso de las tasas de mortalidad por CM
en los paises occidentales desde la década de
los noventa se ha atribuido en gran parte a la
implantacion de programas de cribado y a
los avances terapéuticos?.

En Catalufia, la mortalidad por CM
aumento6 un 1,5% anual hasta principios de
la década de los noventa y luego paso a dis(]
minuir por razon del 2,7% anual®. Este declil|
ve de la mortalidad se observé en todos los
grupos de edad, aunque se inicié mas tarde
en mujeres mayores* >, Se estima que se
mantendra una tendencia decreciente de la
mortalidad por CM en los proximos afios y
en todos los grupos de edad®.

La reduccion de la mortalidad por CM
pasa por tres medidas estratégicas: la identil |
ficacion de grupos de riesgo, la deteccion
precoz y la efectividad de los tratamientos.
Las politicas sanitarias ptblicas de preven!!
cion generalmente inciden en las dos primel’
ras, identificando el grupo diana e incentil]
vando la utilizacion por parte de las mujeres
de la mamografia de cribado’. La poblacion
diana se define por la edad de la mujer y por
la demostracion en estudios aleatorizados de
que el uso de la mamografia ha sido efectivo
en reducir la mortalidad. En Cataluna, el
programa de deteccion precoz de CM
comenzod en el afio 1992, con una prueba
piloto llevada a cabo en Molins de Rei y Sant
Feliu de Llobregat, en la region sanitaria
Costa de Ponent. A partir de 1995 y hasta
2002 se fue incorporando progresivamente
el resto del territorio, y en el afo 2004 el
100% de la poblacion diana quedo cubierta
en todas las regiones sanitarias. Las regiones
sanitarias del territorio cataldn son 4reas
delimitadas a partir de factores geograficos,
socioecondémicos y demograficos que des!!
pliegan su actividad en los ambitos de la plal]
nificacion, de la compra de servicios, los sis! |
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temas de gestion y de la atencion al cliente.

Actualmente, el programa de deteccion pre!
coz del CM tiene una poblaciéon diana de

mujeres entre 50 y 69 afios, con una partici
pacion en el mismo del 65% (Departament

de Salut, 2006).

Las Encuestas de Salud de Catalufia
(ESCA) de los afios 1994 y 2002 mostraron
diferencias en la utilizacion de la mamogral
fia preventiva en las regiones sanitarias catal’
lanas®. Estas diferencias, asociadas al nivel
socioecondmico de las mujeres’, o al tipo de
poblaciéon que predomina en cada region,
rural o urbana, disminuyeron en el periodo
estudiado paralelamente a la diseminacion
de la mamografia de cribado a través de los
programas poblacionales.

El objetivo de este estudio es analizar la
mortalidad por CM en las regiones sanitarias
de Cataluia, en el periodo 1993-2007, com(!
parando las tasas de mortalidad entre regiol
nes y evaluar si han existido diferencias en
su evolucion. Paralelamente, se ha analizado
la diseminacion de la mamografia periddica
en las regiones sanitarias.

MATERIAL Y METODOS

Fuentes de informacion. Los datos de
mortalidad proceden del Registro de Mortal’l
lidad del Departament de Salut de la General |
litat de Catalufia y corresponden a todas las
defunciones por cancer de mama de mujeres
residentes, que ocurrieron en Catalufia entre
los afios 1975 y 2007 inclusive. Para el
periodo 1993-2007 se dispuso de la region
sanitaria de residencia. Los denominadores
poblacionales son estimaciones inter y post!
censales de los mismos afios que se obtuvie! |
ron de la base de datos del Institut d’Estadis
tica de Catalufia (IDESCAT)°.

A partir de las encuestas de salud de Cata'
lufia de los afios 1994, 2002 y 2006'!-13 se
obtuvo el porcentaje de mujeres que se realil]
zaron una mamografia periddica, la frecuen-
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cia con que lo hicieron y los motivos, todo
ello por grupos de edad. Hubo algunos cam! ]
bios en la forma de preguntar sobre la utili’
zacion de la mamografia, pero en las tres
encuestas se preguntd a las mujeres si se
hacian mamografias periddicas. En las
encuestas de 1994 y 2002 se pregunto si se
las hacian de forma preventiva y en la de
2006 si se las hacian a través del programa
de deteccion precoz, del ginecodlogo del sisl
tema de salud, de una mutua, etc.

Aunque el mapa sanitario catalan cambio
en el aflo 2005, la encuesta del afio 2006 per!
mite obtener también la informacion en fun)
cion del mapa antiguo. Dicha agrupacion
territorial constaba de ocho regiones: Barce!
lona ciutat, Barcelonés Nord-Maresme,
Centre, Costa de Ponent, Girona, Lleida,
Tarragona y Tortosa. El aio 2007 la region
menos poblada, Tortosa, tenia 71.400 mujel’]
res residentes, la region mas poblada, Barce! |
lona ciutat, tenia 840.000 y el nimero medio
de mujeres residentes en las ocho regiones
era 454.000.

Mortalidad por cancer de mama en las
regiones sanitarias de Catalufia en el
periodo 1993-2007. Las tasas de mortalidad
por CM en las regiones se estandarizaron
con el método directo tomando como poblal’
cion de referencia la de Catalufia del afo
1993. Se utilizé un modelo de regresion de
Poisson para comparar la mortalidad por
CM de las ocho regiones, ajustando por
edad!®. Se evaluo si habia sobredispersion y
en caso afirmativo se ajusté un modelo bino!
mial negativo. Se obtuvieron las ratios de las
tasas de mortalidad mediante la transforma'’
cion exponencial de los coeficientes del
modelo. Se tomd como grupo de referencia
la region Barcelona ciutat, 1a mas poblada,
con el fin de obtener estimaciones mas estal
bles. Se compararon los modelos que incluiJ
an la edad en forma lineal o categdrica
mediante el test de cociente de verosimilitul’l
des y se selecciono el modelo que ajustaba
mejor los datos observados.

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

Se utilizo el analisis de regresion lineal
«joinpointy para evaluar los cambios en la
tendencia temporal de las tasas'>. Es un
método que contrasta si uno o mas puntos de
inflexion son estadisticamente significativos
y deben incorporarse al modelo para mejorar
el ajuste. También se obtiene una estimacion
del cambio porcentual anual en cada tramo
del modelo mediante un modelo lineal genel]
ralizado con distribucion de Poisson. Se util
liz6 el programa «Joinpoint» del Surveillan!’]
ce Research Program del US National Can!|
cer Institute.

Adicionalmente, se decidio utilizar un
modelo lineal de efectos aleatorios'® para
evaluar si habia diferencias entre regiones en
la pendiente y la ordenada en el origen de las
rectas de regresion que describian la evolul]
cion temporal de la tasa ajustada de mortalil |
dad por CM. La parte fija del modelo corres!|
ponde a la recta de regresion que ajusta la
evolucion de la mortalidad en el conjunto de
Cataluiia y los efectos aleatorios representan
las desviaciones de los coeficientes de la rec!]
ta en las regiones respectivas.

Diseminacion de la mamografia de cri’|
bado en Catalufia y regiones sanitarias.
En un trabajo previo se habia estudiado la
diseminacion de la mamografia en Catalufia
utilizando curvas logisticas ajustadas
mediante modelos de efectos mixtos!”. El
presente estudio se inicid con un analisis
descriptivo de la utilizacion (si/no) y frel!
cuencia (anual, bienal o irregular) de la
mamografia periddica en cada region de
residencia. A continuacion se compar6 la
proporcion de mujeres que utilizan la mamo(
grafia periddica en cada region con el valor
equivalente obtenido de las curvas de dise!!
minacion estimadas para Barcelona ciutat.

Para contrastar la hipotesis de homoge!|
neidad en la diseminacion de la mamografia
de cribado en las regiones, se utilizaron tam[
bién modelos de efectos mixtos'®. Se model
16 mediante curvas logisticas el porcentaje
de mujeres que utilizaban la mamografia
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periodicamente en funcion de la edad y la
cohorte de nacimiento'’. Estos modelos
incorporaron efectos aleatorios para captul
rar la variabilidad entre regiones y contrastar
la hipotesis de diseminacion homogénea
entre regiones.

Finalmente se estimaron las odds ratios de
utilizacion de mamografias periddicas en
dos grupos de edad, <50 anos y 50-69 afios,
comparando cada region de residencia con
Barcelona ciutat. Se utilizé un modelo de
regresion cuya variable dependiente era
«declara utilizar mamografia de cribado de
manera periodica: si/no» y que incluia la

edad y la region sanitaria de residencia como
variables explicativas.

Los datos se analizaron mediante los pro!l
gramas Stata/SE 11.0'8, R v. 2.10.1" y Join[
point!3.

RESULTADOS

Mortalidad por cancer de mama en
Cataluiia y regiones sanitarias. La figura 1
muestra la evolucion de la tasa estandarizal
da de mortalidad por CM en Catalufia entre
1975 y 2007. Se observé un porcentaje de

Figura 1

Evolucién de la mortalidad por cancer de mama en Cataluiia, 1975-2007
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Tabla 1

Modelo de regresion binomial negativa de la mortalidad por cancer de mama en las regiones sanitarias de Cataluiia.
(IC: Intervalo de confianza 95%). Periodo 1993-2007

. Ratio de tasas
Variables de mortalidad Valor p IC 95%

Ano (en forma lineal) 0,97 <0,001 0,97-0,98
Edad (en forma lineal) 1,06 <0,001 1,06-1,06
Barcelona ciutat (referencia) 1

Barcelonés Nord-Maresme 0,93 0,05 0,86-1,00
Centre 0,87 <0,001 0,82-0,93
Girona 0,95 0,16 0,88-1,02
Lleida 0,92 0,04 0,84-0,99
Costa de Ponent 0,89 <0,001 0,83-0,95
Tarragona 0,90 0,01 0,83-0,98
Tortosa 0,98 0,69 0,86-1,10

cambio anual [PCA (Intervalo de confianza
95%)] igual a 2,3 (1,9-2,7) entre 1975 y
1992, seguido de un PCA igual a-2,6 (-3,1; [
2,2). Esta evolucion explica que las tasas
ajustadas al final del periodo fueran similal]
res a las del inicio, situandose alrededor de
24 por 100.000 mujeres.

El analisis por regiones sanitarias empezo
en 1993, cuando la mortalidad ya habia
comenzado su tendencia descendente. Entre
1993 y 2007 el niimero de defunciones por
CM en Cataluila paso de 1.0852956 y latasa
de mortalidad estandarizada por 100.000
mujeres vario de 34,8 a 23,3. La tabla 1
muestra las ratios de tasas (RT) de mortalil’|
dad en un modelo que incluye simultaneal’
mente la edad, el periodo y la region. Se
observa un descenso promedio del 3% anual
(RT=0,97) en la tasa de mortalidad para el
conjunto de Catalufa. A este ritmo, la tasa de
mortalidad en el afio 2007 se situ6 en torno al
65% de la tasa de 1993. La tabla 1 también
permite comparar el comportamiento de las
tasas de mortalidad por CM de las regiones
sanitarias. Tomando como referencia Barce!
lona ciutat, se observaron a lo largo del peril]
odo 1993-2007 tasas de mortalidad inferiol’l
res en las regiones Centre (RT=0,87), Costa

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

de Ponent (RT=0,89), Tarragona (RT=0,9) y
Lleida (RT=0,92). El resto no mostr6 dife!
rencias estadisticamente significativas res!|
pecto a Barcelona ciutat. Cuando se restrin!|
gi6 el analisis al periodo 2000-2007 (datos
no incluidos en la tabla 1), sélo la region
Centre siguid mostrando una mortalidad
menor, estadisticamente significativa, res!|
pecto a Barcelona ciutat.

Las diferencias detectadas al comparar las
regiones con Barcelona ciutat no fueron lo
suficientemente importantes como para
resultar estadisticamente significativas al
comparar cada region sanitaria (efectos aleal
torios) con el conjunto de Catalufia (efectos
fijos) mediante modelos lineales de efectos
mixtos. No aparecieron diferencias estadistil |
camente significativas ni en la pendiente de
las rectas de regresion (evolucion de la mor(]
talidad por CM) ni en los puntos de corte en
el origen (nivel de mortalidad), tal como se
aprecia en la figura 2.

La tendencia que siguieron las diferentes
regiones en su descenso de las tasas de mor[]
talidad fue uniforme, excepto en el caso de la
region Centre. El analisis «joinpoint» solo
mostrd un cambio estadisticamente signifil|
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cativo en la tendencia de esa region, con un
descenso muy marcado al principio (PCA
igual a -7,3 [-14,3 ; 0,2]) y mas moderado a
partir de 1997 (PCAiguala-1,5[-3,4;0,4]).

Diseminacién de la mamografia perié
dica en Cataluiia y regiones sanitarias. El
porcentaje de mujeres entre 40 y 74 afios que
declararon hacerse mamografias periddicas
pasé de 29,7% en 1994 a 64,0% en 2002 y a
73,7% en 2006. El analisis descriptivo mos![]
tré diferencias en la utilizacion de la mamo(
grafia periddica segun la region de residen!|
cia. En las tres encuestas de salud consecutil
vas un 24,1%, un 54,3% y un 68,9% de las
mujeres entre 40 y 74 afirmaban someterse a
una mamografia periddica en la region de
Tortosa, mientras que en Barcelona ciutat
(la region donde se utilizo mas la mamogral’
fia periddica en cualquier encuesta) las res!|
puestas fueron afirmativas en un 36,1%, un
69,9% y un 77,2%, respectivamente (valor p
de la prueba chi cuadrado <0,001 en las tres
encuestas).

Por otro lado, la frecuencia con que las
mujeres utilizaron la mamografia vari6 sig!
nificativamente segiin la region (figura 3).
Se observo una mayor realizacion de exame! |
nes anuales en las regiones mas pobladas y
urbanas (valor p<0,01 en las tres encuestas).
Soélo la encuesta de 2006 recogié el motivo
de la mamografia, y mostré que el Programa
de Deteccion Precoz fue el impulsor de alrel]
dedor de un tercio de las mamografias realil|
zadas periodicamente en Girona, Barcelona
ciutat, Barcelonés Nord-Maresme y Centre.
Lleida y Costa de Ponent superaron ligera!
mente las anteriores regiones y en Torfosa 'y
Tarragona mas de la mitad de las mujeres
declararon hacerse las mamografias periodil
cas en el programa poblacional.

La figura 4 muestra la proporciéon de
mujeres que utilizaron la mamografia perio!|
dica en las regiones sanitarias de Catalufia en
relacion a Barcelona ciutat, para las cohorl
tes de mujeres nacidas en los periodos 19381
42,1943-47,1948-52 y 1953-57. Se observa

700

que, a cualquier edad, el uso de mamografia
periodica va siendo mayor en las cohortes
mas recientes, fruto en gran parte de la
implementacion de los programas publicos
de cribado. Los puntos o marcas correspon!(’
den a los resultados sobre el uso de mamo!
grafia periddica obtenidos de las encuestas
para cada region y cohorte. Las regiones
Centre y Costa de Ponent presentaron en
algunos grupos de edad y cohortes porcental’l
jes ligeramente inferiores a Barcelona ciutat
(los puntos aparecen a la derecha de las curl]
vas). Sin embargo, al contrastar la hipotesis
de diferencias en los parametros de las curl’
vas de diseminacion segiin regiones no se
obtuvieron resultados estadisticamente sig[’
nificativos. Por lo tanto, el patréon seguido
por las distintas regiones sanitarias en la
incorporacion de las mujeres a la utilizacion
de la mamografia periddica es lo suficiente!l
mente similar como para no poder descartar
esta hipotesis.

Al diferenciar por edades (<50 versus 507
69 afios) la utilizacion de la mamografia
periddica en cada region sanitaria respecto a
Barcelona ciutat se observan las odds ratios
e intervalos de confianza (95%) que muestra
la figura 5. En mujeres de menos de 50 afios
se observo una utilizacion inferior y estadis(
ticamente significativa de la mamografia
periddica en Costa de Ponent y Tortosa el
afo 1994, Girona, Lleida 'y Tarragona el afio
2002 y Lleida, Tarragona y Tortosa el afio
2006. En mujeres entre 50 y 69 afios se
observaron utilizaciones inferiores a Barce!l
lona ciutat, estadisticamente significativas o
en el limite, en la region sanitaria Centre el
afio 1994, en Centre y Costa de Ponent el
afio 2002 y en Barcelonés Nord-Maresme el
ano 2006. Lleida mostro una utilizacion
superior a Barcelona ciutat el afio 2006.

DISCUSION
Este trabajo se ha centrado en la comparal
cion del nivel y la evolucion de la mortalidad

por CM, asi como la utilizacion de la mamo-
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grafia periodica en las regiones sanitarias de
Cataluiia, en el periodo 1993-2007. En cuan(]
to al nivel de las tasas de mortalidad por CM
en las diferentes regiones sanitarias, al com[]
pararlas con el conjunto de Catalufia no se
observaron diferencias estadisticamente sig| |
nificativas. Sin embargo, cuando se compal
raron las regiones con Barcelona ciutat, si se
observd un nivel inferior de mortalidad,
estadisticamente significativo, en la regiol]
nes Centre, Costa de Ponent, Tarragona y
Lleida. Este resultado es consistente con
otros estudios que muestran mayor mortalil|
dad por CM en las areas urbanas o en mujel
res con mayor nivel socioeconémico®. Por
lo tanto, los resultados obtenidos para cada
region se asemejan al conjunto pero, a la vez,
presentan rasgos significativamente distinJ
tos cuando se comparan entre ellas. Ademas,
el grado de similitud observado en el com!(]
portamiento de las distintas regiones no es
independiente del periodo de analisis, obtel]
niendo menores diferencias en los periodos
mas recientes, lo que indica que las tasas de
mortalidad por CM de las regiones sanitarias
han convergido.

La evolucion de las tasas de mortalidad
por CM en Catalufia ha seguido la misma
tendencia observada en la mayoria de paises
occidentales desde la primera mitad de la
década de 1990. La reduccion de las tasas de
mortalidad ha tenido un ritmo uniforme a lo
largo del tiempo en todas las regiones, con la
unica excepcion de la region Centre, que
tuvo un descenso mas marcado durante la
primera mitad del periodo estudiado. Esto
permite asumir que la tendencia decreciente
observada para el conjunto de Catalufia a
principios de los afios noventa, antes de la
puesta en marcha de los programas de criba'
do poblacional, y que ya ha sido sefialada en
otros estudios® %!, se produjo de forma
homogénea en las regiones.

La utilizacion de la mamografia periddica
en Catalufa es mas frecuente en el grupo de
mujeres que constituye la poblacion diana
del programa de cribado (50 a 69 afios), aun! |

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

que en las tres encuestas analizadas es mayor

la periodicidad anual que la bienal'’, que es

la establecida por dichos programas en Catal |
lufia. Los resultados de nuestro trabajo no

muestran grandes diferencias entre Barcelo! |
na ciutat 'y el resto de las regiones sanitarias

en la utilizacion de la mamografia periddica.

Sin embargo, al diferenciar dos grupos de

edad (<50 afios y 50-69 afios) algunas regio! |
nes si presentaron variaciones significativas

respecto a Barcelona ciutat. Estas diferen/]
cias no se han reflejado de forma clara en la

evolucion de la tasa de mortalidad. Por

ejemplo, las mujeres de Barcelona ciutat util |
lizaron mas la mamografia que las de otras

regiones sanitarias y sin embargo tuvieron

una mortalidad por cancer de mama supe!]
rior. En Tortosa encontramos una utilizacion

inferior a la de Barcelona ciutat junto a una

tasa de mortalidad bastante similar. La

region Centre presentd simultaneamente la

menor tasa de mortalidad y una baja utilizal |
cion de la mamografia. Esta falta de asociall
cion puede explicarse, en parte, por algunas

limitaciones del estudio que impiden evaluar

si ha habido una relacion causal entre la util|
lizacion de la mamografia periddica y la

evolucion de la mortalidad por cancer de

mama. En primer lugar, se han analizado

datos agregados, con el consiguiente riesgo

de falacia ecoldgica. Una distribucion mas

favorable del nivel socioeconémico en las

mujeres residentes en Barcelona ciutat

implicaria una utilizaciéon mayor de la

mamografia. A la vez, caracteristicas mas

prevalentes en zonas urbanas, como una

menor fecundidad, maternidad a edad mas

avanzada, o mayor utilizacion de terapia

hormonal substitutiva, se asocian a una

mayor incidencia de CM?>%, Ademés, pues(
to que las regiones pueden presentar com!|
portamientos distintos entre si en funcion de

si se estratifica por edad o no, o bien segun el

periodo de tiempo analizado, el analisis por

grupos de edad quiza fuera mas concluyente,

pero la estratificacion de los datos ocasional]
ria, en este estudio, problemas de estabilidad

de las estimaciones.
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Por otro lado, existen limitaciones derival
das de la utilizacion de datos recogidos en
encuesta, lo que presenta peligros de sesgo
de memoria y error muestral. No obstante, al
contrastarse los resultados de las encuestas
de salud con otras fuentes de informacion
(participacién en el programa poblacional de
deteccion precoz del CM u otras encuestas)
se obtuvieron resultados consistentes!”. Asil|
mismo, para estimar la utilizaciéon de la
mamografia se dispuso s6lo de tres encues! |
tas de salud poblacionales, con la consil]
guiente escasez de datos para las cohortes
que nacieron a principios del siglo XX y des[
pués de 1960. De todos modos, estas cohor!
tes no contribuyeron tanto al calculo de la
tasa de mortalidad ajustada como las cohor! !
tes intermedias. Finalmente, no hay que
olvidar el efecto retardado de la deteccion
precoz sobre la mortalidad, que no hemos
podido estudiar.

La reciente reduccion de la mortalidad por
CM se atribuye a la introduccion de la mamol’]
grafia y a la mejora en los tratamientos®,
aunque la cuantificacion de su contribucion
estd en revision continua®. Por lo tanto,
esperariamos que desigualdades territoriales
en el acceso a la mamografia o nuevos tratal |
mientos se trasladaran en diferencias en la
mortalidad entre regiones. En conclusion, la
progresiva utilizacion de la mamografia por
parte de las mujeres y la evolucion de la mor! |
talidad por CM fueron similares en las ocho
regiones sanitarias de Cataluia. A pesar de
que pueden encontrarse diferencias entre
regiones, éstas disminuyeron a lo largo del
tiempo. Por lo tanto, parece probable que la
implantacion de la mamografia en todo el
territorio y la equidad en el acceso a tratal|
mientos efectivos, contribuyeron a evitar
desigualdades en la deteccion y mortalidad
por cancer de mama en Catalufia.
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RESUMEN

Fundamento: Describir la supervivencia global y libre de enfer
medad a los cinco y diez afios del diagnostico de cancer de mama en
mujeres participantes un estudio caso control previo, y establecer las
variables pronostico relacionadas.

Métodos: Se realizo el seguimiento de 202 mujeres diagnostical’
das en tres hospitales publicos de Granada y Almeria entre 1996[]
1998. La supervivencia se evaludé mediante el método de Kaplan-
Meier, y la identificacion de factores relacionados mediante el analill
sis de regresion de Cox.

Resultados: La edad media al diagnostico fue de 54,27+10,4
afios. La supervivencia global a los 5 afios fue del 83,9% (IC 95%:
78,13-89,66) y a los 10 afios del 71% (IC 95%: 63,25-78,74) con un
tiempo medio de seguimiento de 119,91 meses (IC 95% 113,65
126,17). La supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios fue del
81% (IC 95%: 74,52-87,47) y a los 10 afios del 71,3% (IC 95%:
63,33-79,26) con un tiempo medio de seguimiento de 118,75 meses
(IC 95% 111,86-125,65). La mortalidad de la serie fue del 33°17%.

Conclusiones: Las caracteristicas de la enfermedad en las muje(’
res de la muestra estudiada son similares a las de otras regiones de
Espaia y Europa, con una supervivencia global superior a la descril|
ta en Europa y y comparable a la de Espafia amba referidas para el
mismo periodo.

Palabras clave: Cancer de mama. Analisis de supervivencia.
factores pronostico.
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ABSTRACT

Breast Cancer Survival After 10 Years
of Follow up, in Granada and Almeria
Spanish Provinces

Background: To describe the overall and disease-free survival at
five and ten years after breast cancer diagnosis in women from a pre
vious case-control study, and establish related prognostic factors.

Methods: We followed up 202 patients diagnosed between 1996
and 1998 in three public hospitals in Granada and Almeria provinces
in Spain. Survival rates were calculated using the Kaplan and Meier
method, and the Cox proportional hazards model was applied to
identify the most significant variables contributing to survival.

Results: Mean age at diagnosis was 54.27+10.4 years. Mean
follow-up for overall survival was 119.91 months (95%CI 113.65[
126.17); the five-year survival rate was 83.9% (95%CI: 78.13-89.66)
and the ten-year rate was 71% (95%CI: 63.25-78.74). Mean follow(
up for disease-free survival was 118.75 months (95%CI 111.860]
125.65); the five-year disease-free survival rate was 81% (95%CI:
74.52-87.47) and the ten-year rate was 71.3% (95%CI: 63.33-79.26).
The mortality rate of the study population was 33.17%.

Conclusions: Disease characteristics are similar in our popula
tion to those in other Spanish and European regions, while the ove
rall survival is higher than the mean rate during the same period in
Europe (5-yr rate of 79%) and similar to that in Spain (83%).

Key words: Breast cancer. Survival rates. Prognosis.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es el tumor maligno de
mayor incidencia y mortalidad entre las
mujeres europeas, constituyendo un impor/]
tante problema de salud publica en los paises
desarrollados. Programas como Surveillan-
ce, Epidemiology, and End Results (SEER)
de Estados Unidos' han analizado los cam[]
bios en los patrones de incidencia, mortalil
dad y supervivencia en cancer, confirmando
que, especificamente, el cancer de mama es
la causa mas frecuente de muerte en mujeres
entre 40 y 55 afos, y que si la tendencia no
cambia una de cada ocho mujeres desarrollal]
rd cancer de mama a lo largo de su vida. El
impacto sanitario, social y econémico es,
por tanto, realmente importante, teniendo en
cuenta que afecta fundamentalmente a mujel |
res en edades tempranas y que en un tercio
de los casos se convierte en una enfermedad
cronica e insidiosa’.

Las diferencias regionales en incidencia
en cancer de mama otorgan un papel causal a
las caracteristicas geograficas, sociales y
medioambientales de cada poblacion®*. Asi,
por ejemplo, Espafa presenta una tasa de
incidencia menor a la media de Europa, ocul!
pando una posicion intermedia entre los pail
ses occidentales y del este de Europa, aun!|
que también se trata del tumor maligno mas
frecuente entre la poblaciéon femenina’.
Anualmente en nuestro pais se diagnostican
cerca de 16.000 casos nuevos, lo que supone
casi el 30% de los tumores descritos entre las
mujeres. Segun la Agencia Internacional de
Investigacion del Cancer (IARC)?, la tasa de
incidencia estandarizada estimada para
Espaiia fue de 93,6 casos por 100.000 mujel!
res-afio en 2006, frente a los 110 casos por
cada 100.000 mujeres en Europa.

Aunque la informacién disponible en las
diferentes regiones de Espafia es insuficien!]
te, los datos demuestran un incremento pro!|
gresivo en la incidencia de esta patologia en
las dos ultimas décadas (2-3% anual) en
todos los grupos de edad, confirmandose,
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ademas, como la primera causa de muerte
por cancer en las mujeres espanolas (morta/
lidad estandarizada de 18,6 por 100.000
mujeres-afio)*>. La supervivencia global a
los 5 afios era del 75% entre los afios 19900]
1994, cercana a la referida en Europa que se
situé en torno al 80%, pero sensiblemente
inferior a la descrita en Estados Unidos que
alcanzo6 el 90% entre 1996 y 1998178 No
obstante, las campaias de diagnostico prel]
cozy los avances terapéuticos han contribuil
do favorablemente al descenso paulatino en
mortalidad de cerca del 2,4% anual desde
19933,

El cancer de mama constituye un impor!
tante problema de salud también en Andalul’
cia, donde es el tumor maligno mas frecuen!
te en las mujeres, con una incidencia en el
afio 2002 de 2.500 nuevos casos (67 casos
por cada 100.000 mujeres)’. Es, a su vez, la
primera causa de muerte por cancer en el
colectivo femenino, con una tasa bruta de
mortalidad de 24,1 por cada 100.000 habilJ
tantes en 1999°. Al igual que ocurre en otras
regiones de Espafia, se ha observado un des! |
censo en la mortalidad a partir de 1993, lo
que podria atribuirse, entre otras cosas, al
mayor conocimiento de la enfermedad, a la
mejora del tratamiento, y/o al diagndstico en
fases mas tempranas, aunque no parece estar
relacionado con el programa de deteccion
precoz, ya que en Andalucia se inicié a
mediados de los afios noventa!® y es pronto
para ver sus efectos sobre mortalidad.

Mientras que existe un consenso a la hora
de establecer los principales factores de ries!
g0 para esta patologia (caracteristicas reprol]
ductivas —menarquia, menopausm parl[
dad—, obesidad, estatus socioeconomico,
susceptibilidad genética, y de manera menos
consistente, dieta)’, los factores prondsticos
y predictivos se han ido definiendo a lo largo
de los ultimos afios, paralelamente a los
avances en las ciencias basicas, el desarrollo
de nuevas técnicas de investigacion y el
conocimiento de los procesos moleculares
implicados en la patogenia de la enferme-
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dad''. Asi, se admiten como factores pronds!’
ticos tanto las caracteristicas de la enferme!
dad (tamafo tumoral, tipo y grado histologil’l
co e invasion vascular y estado de los gan!
glios axilares) y de las mujeres afectal]
das'?(edad, estilo de vida, caracteristicas
reproductivas), como algunos biomarcado!
res (receptores de hormonas esteroideas RE!
RP, sobreexpresion de c-erbB-2, p53), aunl]
que algunos de ellos parecen no tener un
papel claramente consensuado, especial]
mente a la hora de establecer su influencia en
la supervivencia'3.

Con objeto de investigar los factores de
riesgo en cancer de mama se disefié un estul’]
dio caso-control, reclutando entre 19960]
1998 a 202 mujeres recién diagnosticadas de
esta patologia en tres hospitales publicos de
las provincias de Granada y Almeria'®. Las
estimaciones de riesgo de cancer de mama
fueron estadisticamente significativas para
las variables estado civil, nivel educativo,
ocupacion y clase econémico-social, asi
como niimero de embarazos, paridad, meses
acumulados de lactancia, antecedentes fami!
liares de cancer de mama y consumo de alcol|
hol y tabaco. Transcurridos diez afos desde
el reclutamiento de las mujeres, se planted
conocer su estado vital y estudiar la influen(
cia de las variables epidemioldgicas de ries!]

go.

El objetivo de este trabajo es describir la
supervivencia global y libre de enfermedad a
los cinco y diez afios en este grupo de mujel
res y definir las variables pronostico relaciol’]
nadas con su supervivencia.

SUJETOS Y METODOS

Entre 1996-1998 en los hospitales Unil]
versitario San Cecilio y Virgen de las Nieves
de Granada, y Torrecardenas de Almeria,
202 mujeres diagnosticadas e intervenidas
por cancer de mama que cumplian los crite!
rios de inclusion establecidos, fueron aparea! |
das por edad y hospital con otras 260 muje!

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

res intervenidas de patologia no oncolodgica,
ni ginecologica ni endocrina. Toda la infor[]
macion del estudio caso-control de cancer de
mama se detalla en el trabajo original de
Ibarlucea y cols. 2004 '3, El rango de edad de
las participantes fue de 35 a 76 afios. Las
fuentes de informacion del estudio fueron la
historia clinica, un cuestionario epidemiold! |
gico personal estructurado y disefiado ad
hoc., y muestras biologicas obtenidas duran!|
te la cirugia. Transcurridos diez afos desde
el inicio del estudio se ha recogido la infor[
macion sobre la evolucion clinica de la
enfermedad y el estado vital de las pacientes,
cotejandolo con los datos disponibles en el
Registro del Cancer de Granada y en el
Registro Nacional de Defunciones. Se han
seguido los protocolos establecidos por los
centros sanitarios implicados para acceder a
los datos de las historias clinicas.

En base a la informacion obtenida en el
trabajo inicial y la revision del estado vital
de las mujeress a los 10 afios, las variables
supervivencia global y libre de enfermedad a
los cinco y diez afios se construyeron en fun!
cion del tiempo transcurrido desde el
momento del diagnéstico hasta la ocurrencia
de un evento (recidiva, metastasis o éxitus) o
fecha de ultimo contacto, estableciendo
como limite de seguimiento el mes de abril
de 2008. Las variables recogidas en la revil |
sion de las historias clinicas fueron: estadio
clinico y postquirtrgico, tipo y grado histo!!
logico, recidiva y metastasis (tiempo y local |
lizacion) y fecha de éxitus. Se siguieron los
criterios del American Join Commission on
Cancer (AJCC)' para la clasificacion del
estadio y se definié como recaida de la enfer( |
medad la presentacion de recidiva local o de
metastasis a distancia.

Analisis estadistico. En el analisis des!]
criptivo se incluye el valor de la mediana,
media, rango y desviacion estandar para las
variables cuantitativas y las medidas de frel!
cuencia en el caso de variables categoricas.
La estimacion de la funcion de superviven(]
cia se ha realizado mediante el método de
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Kaplan-Meier, calculando la supervivencia
global y la supervivencia libre de enfermel!
dad para cada una de las caracteristicas de la
enfermedad. Para el analisis de aquellos facl
tores que potencialmente podrian modificar
la supervivencia se ha empleado la regresion
de Cox. Se consider6é un valor de p<0,05
como diferencia estadisticamente significal’l
tiva. Para la creacion de la base de datos y el
analisis estadistico se utilizo el paquete estal |
distico SPSS 15.0.

RESULTADOS

La edad media de las mujeres en el
momento del diagnoéstico fue de 54,27 afios
(tabla 1). Los 202 casos de cancer de mama
incluidos en el estudio se clasificaron aten!|
diendo a las caracteristicas de la enfermedad
(tipo y grado histologico y localizacion de
las metastasis) (tabla 2). El 74,25% de los
casos correspondieron a carcinoma ductal,
incluyendo 3 casos de carcinoma ductal in
situ (1,48%). El porcentaje de carcinoma
lobulillar fue del 6,93% y el 11,40% restante
correspondié a otros tipos histologicos. El
grado histoloégico mas frecuentemente des!!
crito entre las pacientes fue el 3 (47,1%),
seguido del 2 (41,29%) y, por ultimo, el gral
do 1 (10,32%) de los casos. Se demostrd
invasion ganglionar en 84 (41,58%) mujeres.

La tabla 3 muestra la distribucion de los
casos por estadio antes de la cirugia o estadio

Tabla 1

clinico, atendiendo a los criterios estableci’’
dos por la AJCC. Las mujeres se volvieron a

clasificar tras la cirugia, lo que permitié

establecer la concordancia entre la clasificall
cion pre- y post-quirargica. En el diagnostil]
co de estadios mas precoces (IA y IIA) la

concordancia fue del 71,9% y para estadios

avanzados (IIIA y IIIB) del 84,3%, mucho

mayor respecto a los estadios intermedios

cuya concordancia entre el diagndstico pre y

postquirurgico fue del 18,3%.

El tiempo medio de seguimiento de las
202 mujeres incluidas fue de 92,32+33,38
meses, con un rango de 6 a 135 meses. Al
final de dicho periodo se habian producido
un total de 67 defunciones (33,17%) con una
edad media a la defuncion de 60,33+11,632
afios, con 37 afios la mas joven y 82 la de
mayor edad. A lo largo del seguimiento 58
(28,71%) mujeres presentaron algun tipo de
recaida, evidenciandose recidivas en 18
(8,91%), tanto locales, contralaterales, como
en la piel de la mama afectada, asi como 36
(17,82%) metastasis, cuya localizacion se
detalla en la tabla 4.

El analisis de supervivencia en las 186
(92,08%) mujeres para las que se dispuso de
informacioén completa al final del seguill
miento, muestra una supervivencia global a
los 5 afios del 83,9% (IC 95% 78,13-89,66) y
alos 10 afios del 71% (IC 95% 63,25-78,74),
con un tiempo medio de supervivencia de
119,91 meses (IC 95% 113,65-126,17)

Edad al diagnéstico en cancer de mama

Edad (aios) n %
<45 42 20,79
45-54 55 27,23
55-64 53 26,24
>64 36 17,82
No disponible 16 7,92
Total 202 100
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Tabla 2

Caracteristicas de la enfermedad en las 202 mujeres diagnosticadas de cincer de mama

n %
Variedades histologicas (n=202)
— Carcinoma /n situ 3 1,48
— Carcinoma infiltrante Ductal
— Forma clasica 147 72,77
— Comédoco 6 2,97
— Inflamatorio 3 1,48
— Inflamatorio+comédoco 1 0,49
— Medular 2 0,99
— Mucinoso/mucoide 6 2,97
— Papilar 2 0,99
— Epidermoide 1 0,49
— Paget+ductal infiltrante 1 0,49
— Carcinoma infiltrante Lobulillar
— Forma clasica 14 6,93
— Ambos (Ductal y Lobulillar) 1 0,49
— No disponible 15 7,43
Grado histologico (n=202)
— Grado 0 1 0,5
— Grado 1 16 7,8
— Grado 2 65 31,9
— Grado 3 74 36,3
— Grado 4 1 0,5
— No disponible 47
Localizacion metastasis (n=36)
— Pulmonares 5 13,88
— Oseas 7 19,44
— Hepaticas 5 13,88
— Cerebrales 1 2,77
— Supraclaviculares 2 5,55
— Cuero cabelludo 1 2,77
— Multiples 17 47,22
(figura 1). El anélisis de la supervivencia enfermedad de 118,75 meses (IC 95%

libre de enfermedad se realiz6 con datos dis!| 111,86-125,65) (figura 2).

ponibles para 174 mujeres (86,14%), obser!

vandose una supervivencia libre de enfermel(] En el grupo de mujeres que sufrieron

dad a los cinco afios del 81% (IC 95% 74,52( algun tipo de recaida de la enfermedad (recil |
87,47) y del 71% a los 10 afios (IC 95% diva o metastasis), el tiempo medio libre de

63,33-79,26), con un tiempo medio libre de enfermedad fue de 51,18+33,34 meses, con

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6 709
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Supervivencia acumulada

Tabla 3

Distribucién por estadio en cancer de mama

Estadio
Estadio Clinico n (%) Postquirurgico n (%)
I 425 (12,38) I 30 (14,85)
A 99 (49,01) A 64 (31,68)
IIB 31(15,35) 1IB 50 (24,75)
1A 12 (5,94) 1A 22 (10,09)
1B 6(2,97) 11IB 11(5,44)
1IC 0 e 5(2.47)
v 4(1,98) v 2(0,99)
No disponible 25(12,37) No disponible 18 (8,91)
Total 202 (100) Total 202 (100)
Figura 1
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Figura 2
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una mediana de 37,50 meses, un percentil

25% de 24 meses y un percentil 75% de

79,75 meses. Para los casos que no presental]
ron recidiva o metastasis, el tiempo de

supervivencia medio fue de 126,20+23,51

meses, y de 80,75+44,06 meses para los que

presentaron recaida de la enfermedad, sien!
do esta diferencia estadisticamente signifil’
cativa (p<0,001). La supervivencia global de

los casos que no presentaron metastasis a lo

largo del seguimiento fue del 90,1%, frente

al 19,5% de los que si la presentaron

(p<0,001).

En el estudio de la relacion entre supervil |
vencia global y libre de enfermedad y la
edad de las mujeres en el momento del diag! |
ndstico asi como con las caracteristicas de la
enfermedad, no se encontrd ninguna asocial |
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cidn estadisticamente significativa entre
supervivencia y edad, independientemente
de la utilizacioén de esta variable de manera
continua o categorica. Tampoco se ha podil|
do establecer ninguna asociacion estadistil|
camente significativa entre la edad y caracl]
teristicas de la enfermedad, tales como estal]
dio, grado y tipo histologico.

La supervivencia global se estudio aten!]
diendo a los tipos histoldgicos previamente
descritos, de manera que para los carcinol]
mas ductales, con sus variantes celulares, la
supervivencia fue del 83,2y 70,3% alos 5y
10 afios de seguimiento, respectivamente,
con un tiempo medio de supervivencia de
119,3 meses (IC 95% 112,42-126,17). Para
los carcinomas lobulillares, la supervivencia
fue del 85,7% a los 5 afios y del 64,3% a los
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10 afos, con un tiempo medio de supervill
vencia de 117,14 meses (IC 95% 95,481
138,81). No se encontraron diferencias estal
disticamente significativas en cuanto a
supervivencia entre ambos tipos histologil
Cos.

Entre los 171 (84,65%) casos para los que
se pudo conocer ¢l estadio postquirtrgico,
presentaron una mayor supervivencia global
aquellos diagnosticados en los estadios
menos avanzados, con una supervivencia
global del 85,7% y del 71,4% a los 5y 10
afios para el estadio I y del 86,2% a los 5
aflos y del 77,6% a los 10 afios para el estal
dio II. El tiempo medio de supervivencia
para los casos clasificados dentro del estadio
I fue de 118,54 meses (IC 95% 101,27[]
135,8) y de 124,97 meses (IC 95% 113,93(]
134,21) para el IIA. No se encontraron dife! ]
rencias estadisticamente significativas entre
supervivencia global y estadio postquirargil
co; sin embargo, si se encontrd asociacion
significativa (p=0,014) entre la superviven!]
cia libre de enfermedad y el estadio, aunque
unicamente entre el estadio [ y el IIA con una
mayor supervivencia libre de enfermedad
para el estadio .

En nuestra serie, los casos clasificados en
el grado 1 de diferenciacion presentaron una
supervivencia global del 93,8%, tanto a los 5
como a los 10 afios; con un tiempo medio de
supervivencia de 136,87 meses (IC 95%
127,15-146,6). La supervivencia descendid
progresivamente a medida que aumento el
grado, llegando al 68,5% y 50,7% alos Sy
10 aflos, respectivamente, para los casos con
grado 3; con un tiempo medio de supervill
vencia de 99,93 meses (IC 95% 88,2211
111,64). Las diferencias fueron estadistica-
mente significativas cuando se compararon
todos los grados histoldgicos entre si
(p<0,001).

Por tultimo, la invasion de los ganglios
axilares determind una supervivencia signil
ficativamente menor (p< 0,001), con una
supervivencia global a los 10 afios del 57,6%
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si habia invasion y del 82,8% si no existia.
La infiltracion ganglionar también determil)
nd una menor supervivencia libre de enfer!]
medad (p=0,047). La supervivencia libre de
enfermedad a los 10 afios para los casos sin
invasion fue del 78,1% y del 64,5% si habia
metastasis ganglionar.

DISCUSION

Las mujeres incluidas en nuestro estudio
presentan caracteristicas similares en super!
vivencia a las descritas previamente en
Europa. Asi, la supervivencia global tanto a
los 5 afios (83,9%) como a los 10 afios
(71%), son comparables a las descritas en el
estudio EUROCARE, que estimo una super!(
vivencia media para cancer de mama a los 5
afos del diagnostico del 76,1% entre los
afios 1983-199415, pero que ascendi6 al
82,2% para el periodo 1994-20037, rango de
aflos en el que se enmarca nuestra serie.
Nuestros resultados también son comparal
bles a los establecidos por la base de datos
GLOBOCAN 2000%!¢, que incluye los refe!
ridos en EUROCARE y SEER, y que consil
dera una supervivencia media en Estados
Unidos del 81% a los 5 afios.

En Espafa en particular, el estudio El
Alamo sobre cancer de mama llevado a
cabo entre los afios 1990-1997'7-18 refiere
un tiempo medio de supervivencia global de
8,68 afos/104,16 meses (1C95%: 8,50/96,61
8,85/106,2), ligeramente inferior a los 9,99
afos/119,91 meses (1C95%: 113,65-126,17)
descritos en nuestro estudio. Es interesante
recordar a este respecto, que entre los 32
hospitales incluidos en el estudio de refel!
rencia no se encuentran las provincias de
Granada y Almeria, por lo que la informal
cion aqui recogida bien podria ayudar a
componer el mapa de supervivencia en
Espana.

En general, la supervivencia en mujeres

con cancer de mama en Espaifia ha mejorado
ostensiblemente en las ultimas décadas,
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pasando de un 64% a los 5 aflos del diagnos!
tico entre 1980-1985, a un 78% en el periol
do 1990-19947:15, Pero ademas, si comparal |
mos los resultados de supervivencia obtenil
dos en nuestra serie con dos estudios ante!
riores realizados en el mismo area geografil |
ca en los aflos 80 y 90, es posible identificar

una mejora en la precocidad del diagnostico

y en la supervivencia en si misma. En el pri(
mero de los trabajos locales referidos' se

describe una edad media al diagnostico de

56 afos, similar a la de nuestro estudio, pero

una distribucion diferente en cuanto a subtil |
pos histologicos y estadio. Asi, la mitad de

los tumores fueron carcinoma ductal infil[
trante y en un 50% de los mismos el diag[ |
nostico se efectud en fases de la enfermedad

localmente avanzada y/o distal, presentando

un 49% de casos ganglios axilares positivos.

La supervivencia global descrita a los 3

afios de seguimiento fue del 82% y la super!|
vivencia libre de enfermedad del 63%. Por

otra parte, el segundo de los trabajos?®,

publicado en 1996, incluye datos de un

seguimiento mas prolongado observando

una supervivencia global a los 10 afios del

60% y una supervivencia libre de enferme! |
dad del 22%.

El principal factor en la mejora de super!
vivencia en cancer de mama, segun la lite
ratura, es la mejora en los tratamientos
adyuvantes a la cirugia®!. Por otro lado, el
control de la enfermedad podria deberse
también al efecto del cribado del cancer de
mama mediante mamografia, que permite
diagnosticar estadios mas precoces de la
enfermedad, aunque su eficacia sigue siendo
controvertida?’. En Espafia se instaurd escal
lonadamente a partir de 1990?3, aunque en
Andalucia segun datos del estudio DESI]
CRIC, el programa no se inici6 hasta 1995,
siendo su implantacion incompleta e irregul’
lar®*. No obstante el peso relativo de cada
uno de estos factores estd aun por diluci’)
dar?!.

Es cierto que la comparacion de datos de
supervivencia entre diferentes series se
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encuentra con dificultades derivadas tanto
de la forma de presentacion de los resultal|
dos, por ejemplo, el uso de la supervivencia
relativa’®, como por las caracteristicas mis![]
mas de la poblacion de estudio que pueden
variar fuertemente en rangos de edad y estal|
dios diagnosticos. Afortunadamente, las
caracteristicas generales de nuestra poblal]
cion se asemejan a las referidas en otros
estudios realizados en Espafia durante las
dos ultimas décadas, lo que permite la com!|
paracion de resultados. Asi, el proyecto El
Alamo describe una edad media al diagnés(
tico de 56,72 afos, lo que se corresponde
con los 54,27 afios descritos en nuestra serie.
De igual manera, en el estudio El Alamo,
aproximadamente un tercio de los casos son
diagnosticados en mujeres menores de 50
afios, porcentaje similar a los datos observal
dos en nuestra serie (35,15%). Las caracte(]
risticas histologicas en nuestra serie también
son equivalentes a las descritas en otros
estudios, con una mayor presencia del tipo
histologico ductal®, por ejemplo, el 81,7%
de la poblacion de El Alamo presento carcil |
noma ductal frente al 74,25% en nuestra
poblacion, mientras que el tipo lobulillar
supuso aproximadamente el 7% en ambos
estudios.

Otra informacion de interés es la distribu/|
cion por estadio, ya que constituye un indil|
cador de la calidad del diagnoéstico en la
enfermedad. Cerca del 20% de las pacientes
en el estudio El1 Alamo presentd tumores
localmente avanzados (IIIA y I1IB). En
nuestro estudio fueron diagnosticados en
estadios avanzados so6lo el 13,4% de los
casos. Estas cifras parecen excesivas para un
pais europeo, sin embargo podrian ser con']
secuencia, segun los autores de El Alamo,
del desconocimiento o miedo de la poblal]
cion femenina espailola frente a esta patolo!l]
gia, lo que indica la necesidad de llevar a
cabo, entre otras cosas, campafas de divul]
gacion e informacion sobre esta enferme! |
dad.
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El 48% de las mujeres en el estudio El
Alamo no tenia afectacion de los ganglios
axilares, porcentaje algo menor al descrito
en nuestra poblacion de estudio, con un 58%
de los casos con ganglios negativos. Esta
caracteristica de nuestra serie podria constil
tuir un dato diferenciador, ya que la no afec!|
tacion ganglionar es determinante para la
supervivencia de las pacientes® y justificar
que la supervivencia global de nuestro estul
dio sea ligeramente superior a la descrita en
El Alamo, situada en 119,91 meses frente a
104,16 meses de nuestra serie.

En la mayoria de los trabajos revisados el
grado histologico mas frecuente es el grado
2, constituyendo aproximadamente el 60%
de los casos diagnosticados!”. Sin embargo,
nuestra poblacion present6 una distribucion
equivalente entre los grados 2y 3,41,29% y
47,1%, respectivamente. Un mayor grado
histologico se ha asociado consistentemente
con una disminucion de la supervivencia a
largo plazo?®, hecho que se confirma en
nuestra serie donde la supervivenciaa 5y 10
afios en las pacientes con grado 1 de diferen! |
ciacion fue del 93,8%, y para el grado 3, del
68,5% a 5 afios y 50,7% a 10 afios.

Son muchos los factores prondsticos iden! |
tificados en el seguimiento de las pacientes
con cancer de mama, aunque no todos han
sido validados y reconocidos como tales en
las diferentes series de pacientes!!2%:26,
Nuestro trabajo confirma el valor prondstico
de algunos de ellos (estadio al diagndstico,
que incluye la afectacion de ganglios axila-
res y presencia de metastasis, y el grado his(]
tolégico) y fracasa a la hora de poner de
manifiesto la significacion de otros. Las
limitaciones inherentes a las caracteristicas
de nuestra muestra (cohorte de base hospital
laria con criterios de seleccion definidos a
priori y con un reducido tamafio, junto con la
validez de calidad de los registros utilizados,
que por ejemplo impide evaluar de forma
estratificada la edad), deben ser tenidas en
cuenta a la hora de extraer conclusiones de
orden general.
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RESUMEN

Fundamentos: Con el fin de mejorar las estrategias de comuni
cacion y aumentar la participacion en el programa de cribado, se
plantea describir las caracteristicas sociodemograficas de las muje’!
res segun su participacion o no en el Programa de Deteccion Precoz
de Cancer de Mama (PDPCM) en Barcelona (2007), analizar su gra
do de satisfaccion y conocimientos del programa y conocer las
expectativas de las no participantes respecto al programa.

Meétodos: Estudio transversal en una muestra de 600 mujeres de
50 a 69 afios empadronadas en Barcelona. Se realiz6 una entrevista
telefonica con un cuestionario de 35 preguntas agrupadas en: cono
cimientos de la enfermedad y del programa, satisfaccion con respec’
to al programa, expectativas (caracteristicas que incentiven a la par
ticipacion) y caracteristicas sociodemograficas. La asociacion entre
los conocimientos y la satisfaccion con las caracteristicas sociodel
mograficas se analizaron mediante analisis bivariante y multivarian
te (modelos de poisson robusta). Se llevo a cabo un analisis descrip
tivo de las expectativas de las no participantes en el programa.

Resultados: De las 244 (40,7%) mujeres entrevistadas que no
participaron en el PDPCM, 160 (65,6%) tenian estudios medios o
superiores y 163 (66,8%) eran de clase social aventajada. De las 356
que indicaron ser participantes en el PDPCM 340 (95,5%) estaban
satisfechas con el PDPCM en su conjunto.

Conclusiones: El grado de satisfaccion y el conocimiento res
pecto al programa es muy elevado. Las expectativas expresadas
sugieren que las mujeres reciben mensajes contradictorios en cuanto
a la periodiciad del cribado (anual respecto bianual) y rango de edad
(40-69 respecto 50-69).

Palabras claves: Cancer de mama. Cribado. Mamografia. Parti[
cipacion del paciente. Satisfaccion del paciente.
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ABSTRACT

Satisfaction and Expectations
of the Women Participants and not
Participants in the Breast Cancer
Screening Programme in Barcelona
after 10 Y ears of Operation

Background In order to improve the strategies of communica
tion and to increase the participation in the screening program, one
considers to describe the sociodemographic characteristics of partic
ipants and nonparticipants of the Breast Cancer Screening Program
(BCSP) in Barcelona (2007), to analyse the degree of satisfaction
and knowledge with the programme, and to know the expectations of
nonparticipants with respect to the programme.

Methods: Cross-sectional study in a sample of 600 women bet
ween 50 and 69 years of age registered in Barcelona. A telephone
interview was carried out using a questionnaire composed of 35
questions, grouped in: knowledge of the disease and the programme,
satisfaction with the programme, expectations (characteristics which
might increase participation) and sociodemographic characteristics.
The association between knowledge and satisfaction with the socio
demographic characteristics was analysed by means of bivariate and
multivariate analysis (robust poisson models). A descriptive analysis
of the expectations of nonparticipants was carried out.

Results: Among the 244 nonparticipants interviewed, 160
(65,6%) had middle or superior studies, and 163 (66,8%) were of a
privileged social class. Of 356 women that indicated to be partici
pants in the PDPCM 340 (95,5 %) were satisfied with the PDPCM in
global.

Conclusions: The degree of satisfaction and knowledge with the
programme is very high. The expectations indicated suggest that
women receive contradictory messages with regard to periodicity
(annual respect biannual) and age range (40-69 respect 50-69).

Key words: Breast cancer. Screening. Mammography. Patient
participation. Patient satisfaction.
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INTRODUCCION

En Espaiia el cancer de mama fue la causa
de 5.971 muertes en el ailo 2007 lo que supul!
so una tasa de mortalidad ajustada de 18,5
por 100.000 mujeres con un promedio de
edad de 66 afios'. En Barcelona, en las muje(]
res de 45 a 74 afios el cancer de mama fue la
principal causa de defuncion (tasa ajustada
de 45,6 por 100.000 mujeres en el afio 2007)
2. Desde la década de 1980 los programas de
cribado poblacional de cancer de mama se
han puesto en marcha en muchos de los pail |
ses desarrollados ya que hay suficiente evil |
dencia de la efectividad en la reduccion de la
mortalidad por esta causa en mujeres de 50 a
69 afios®.

A finales del afio 1995 se inici6 en Barce! |
lona la fase piloto del Programa poblacional
de Deteccion Precoz de Cancer de Mama
(PDPCM). Progresivamente se fue implanl|
tando por toda la ciudad llegando definitival
mente a cubrir toda la poblacion diana a
mediados del 2004. El programa se dirige a
todas las mujeres residentes en la ciudad
(empadronadas o no) de 50 a 69 aios invill
tandolas a hacerse una revision mamografil |
ca gratuita cada dos afios en los principales
hospitales de la red publica*. Se realizan dos
mamografias de cada mama con doble lectu!|
ra radiologica. El resultado de la mamogra!
fia es enviado por correo postal y de no
observarse ninguna anomalia la mujer es
convocada dos afios después. En el caso de
ser necesario hacer estudios adicionales se la
avisa por teléfono y posteriormente se le
envian los resultados por carta siempre y
cuando no sean de tipo patologico®”.

En un programa de cribado la participal]
cion de la poblacion a la que va dirigido es
un aspecto clave para la consecucion del
objetivo primordial, el cual es contribuir a la
disminucion de la mortalidad por esa enfer
medad®. Algunos estudios recientes sittian la
participacion en los programas de cribado en
Espafia entre el 50% y el 65%>°. En el caso
de Barcelona la participacion global esta
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alrededor del 50%, es desigual segun los dis!
tritos de la ciudad y esta fuertemente ligada
al nivel socioecondmico, siendo los distritos
mas favorecidos los que presentan menores
porcentajes de participacion’”’. Estas des[
igualdades territoriales vienen en parte
explicadas por el cribado fuera del progral’
ma, siendo las mujeres de mayor nivel
socioecondmico las mas asiduas al control
mamografico por parte de mutuas privadas o
por otras vias distintas al programa poblal]
cional'®, La cobertura en Barcelona a nivel
de control mamografico fue del 76,1%
(mujeres controladas por el programa y fuel
ra del programa) en el afio 2008'!. Otra
caracteristica a tener en cuenta es la adheren!
cia a un programa de cribado existiendo
mujeres que participan cada vez que son
convocadas (participantes regulares), u otras
que participan de forma irregular; siendo en
ambos casos participantes en un programa
de cribado pero con caracteristicas diferen!]
tes'2.

El programa realiza sesiones informativas
dirigidas por un lado a las mujeres de 50 a 54
afios y, por otro, a los profesionales de salud
de Barcelona (equipos de atencién primal
ria). También hace difusion de material
informativo (dipticos y pésters) por toda la
ciudad. La comunicacion e informacion a la
poblacion y a los profesionales sanitarios
que se hacen desde el programa son claves
para conseguir unos buenos niveles de parti’
cipacion. Después de 10 afos de funcional
miento del programa, es necesario conocer
la opinidn y el nivel de satisfaccion que tiel
nen del programa que se les esta ofreciendo.

Los objetivos de este estudio son describir
las caracteristicas sociodemograficas de las
mujeres segun participen o no en el progra)
ma de cribado, asi como analizar el grado de
satisfaccidon y conocimientos respecto al
programa de deteccion precoz de cancer de
mama en las mujeres participantes. Y en las
no participantes conocer las expectativas del
programa de cribado para incentivarlas a
participar.
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SUJETOS Y METODOS

Disefio, poblacién de estudio y calculo
de la muestra. Se trata de un estudio de
disefio transversal. La poblacion de estudio
fueron las mujeres residentes en Barcelona
con edades comprendidas entre 50 y 69
afios, empadronadas y no institucionalizadas
en el aflo 2006. La fuente de informacion fue
el padron de habitantes de la ciudad de Barl]
celona. La muestra de 600 mujeres se calcul
16 con el programa Epi Info v.6, la poblacion
de referencia fue el padrén de habitantes con
una prevalencia esperada de participacion en
el programa del 0,5 y un error muestral del
5% para un nivel de confianza del 95%. Se
realizé un muestreo aleatorio simple segun
la poblacion diana de los 10 distritos de la
ciudad de Barcelona.

Cuestionario y trabajo de campo. El
cuestionario se elabor6 revisando cuestionall
rios de estudios con objetivos similares al
nuestro, realizados tanto en el Estado Espal’
fiol como fuera de é1'37, Se realiz6 una fase
piloto con 20 mujeres con el fin de validar el
contenido y la comprensién. Los cambios
fueron menores y se hicieron en base a las
indicaciones propuestas por las mujeres. El
cuestionario se desarrollé tanto en catalan
como en castellano. Consto de 35 items
agrupados en: 1) Conocimientos de la enfer( ]
medad, 2) Conocimientos del PDPCM, 3)
Opinién sobre aspectos de divulgacion del
PDPCM, 4) Satisfaccion entre las mujeres
participantes en el PDPCM, 5) Expectativas
en las no participantes.

Las mujeres objetivo del estudio recibie
ron previamente una carta en la cual se les
describia, al igual que se les informaba de
que en breve serian contactadas para ser
entrevistadas. La encuesta fue telefonica y la
realizaron desde el 22 de enero hasta el 24 de
mayo del 2007 dos personas entrenadas. Se
excluyo a aquellas mujeres a las que no se
pudo localizar tras 5 llamadas realizadas en
distintos horarios del dia. Fueron sustituidas
por otra de idéntico perfil (edad, territorio y
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nivel de estudios) hasta alcanzar el nimero
de encuestas necesarias a fin de obtener una
muestra representativa. En total y para obte! |
ner una muestra de 600 mujeres se necesital |
ron un total de 934; de las no contactadas
(n=334) al 43% no se las localiz6 en ningul]
no de los distintos horarios del dia, el 32%
tenian nimero de teléfono erréneo y el 25%
se negaron a responder.

Variables dependientes. Las variables
dependientes estaban agrupadas en los
siguientes conceptos:

— Satisfaccion con el PDPCM. Se prel]
gunto por distintas caracteristicas
como son: la satisfaccion con el prol]
grama en su conjunto (tomada ésta
como valoracion global), con la orgall
nizacion del programa, con el trato
recibido por parte del personal sanital]
rio, con la profesionalidad del personal
sanitario, con la informacion recibida a
lo largo de todo el proceso y con el
equipamiento e instalaciones donde se
realiz6 la mamografia.

— Conocimientos de la enfermedad. Este
concepto incluia dos preguntas: jcree
que hacerse una mamografia periédica
(cada 2 afios) es bueno para su salud? y
(cree que el cancer de mama detectado
de forma precoz se puede curar?

— Conocimientos del PDPCM. Incluia,
las preguntas: ;cree que el material
informativo del programa contenia
informacion util? y, a las mujeres que
indicaron haber asistido a las sesiones
informativas se les pregunto, jcree que
la informacion que se dio en las sesiol |
nes informativas fue Util?

Las preguntas sobre la satisfaccion se
midieron segln la escala de Likert con 5
valores que oscilaban entre: ‘muy satisfecha’
a ‘muy insatisfecha’. Siendo recodificada
con «si» (para los casos que indicaron muy
satisfecha/bastante satisfecha) y «no» (para
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ni satisfecha ni insatisfecha/ bastante insatis! |
fecha/muy insatisfecha). Y finalmente, para
conocimientos de la enfermedad y del
PDPCM, también se utiliz6 para responder
una escala de medida Likert con 5 valores
que oscilaban entre: ‘totalmente de acuerdo’
a ‘totalmente en desacuerdo’. Para el andlisis
las opciones de respuesta se recodificaron en
«si» (totalmente de acuerdo/ de acuerdo) y
«no» (ni en acuerdo ni en desacuerdo/ en des! |
acuerdo/ totalmente en desacuerdo).

Variables independientes. Las variables
independientes estudiadas fueron:

Edad: categorizada en «50-59 afios» y
«60-69 anosy.

— Estado civil: categorizada en «casaday»
y «soltera/divorciada/viuday.

— Nivel de estudios: «sin estudiosy, «pril |
marios» y «medios/superioresy.

— Clase social: obtenida a partir de la
ocupacion de la mujer, o en su ausen! |
cia la de su pareja, utilizando la adap!’
tacion espafiola de la clasificacion bril ]
tanica realizada por la Sociedad Espal
fiola de Epidemiologia'®, agrupandose
en la «clase no manual» (la mas favol
recida) y la «clase manual» (la menos
favorecida).

— Privacion socioecondémica de la zona
de residencia: Se clasifico a las mujel]
res segun la privacion socioeconémica
del distrito de residencia utilizando un
indice similar al elaborado previamen! |
te en un estudio el cual identifica aque!
1las zonas con situaciones socioecon6! |
micas mas desfavorables en la ciudad
de Barcelona'®. Se pudo clasificar a las
mujeres segun la zona de residencia
en: «mayor privaciény, «privacion
intermedia» o «menor privaciony.

— La realizacion de pruebas adicionales
(Si/No).
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— La participacion en el PDPCM
(Si/No).

— Y la adherencia, es decir, si la partici]
pante en el programa fue regular:
«cada vez que me han avisado del pro(
grama he ido a hacerme la mamogral
fia», o irregular: «no asisti¢ todas las
veces en las que fue convocaday.

Analisis de datos. Se realiz6 un analisis
descriptivo de las variables. Se analizo la
asociacion entre los factores de conocimien!]
to sobre la enfermedad y sobre el programa
segun las caracteristicas de edad, clase social
y participacion en el programa. Posterior[
mente, con el objetivo de analizar la satisfacl |
cion en las mujeres participantes en el prol]
grama, se asocio6 la variable satisfaccion con
el PDPCM en su conjunto con las distintas
variables sociodemograficas. También, se
analizo la posible asociacion entre las distin[]
tas caracteristicas de satisfaccion con el
hecho de ser participante regular o irregular.
Para valorar estas asociaciones se ajustaron
modelos de regresion de poisson robusta cal ]
culando las Razones de Prevalencias (RP)
con sus intervalos de confianza al 95%
(IC95%). La base de datos, el tratamiento y
el analisis de los datos se realizo con el
paquete estadistico STATA/SE version 10.1
(College Station, TX)?. Finalmente, se desl
cribieron los motivos de no participacion en
el PDPCM vy las expectativas que deberia
tener para incentivarlas a participar.

RESULTADOS

Participantes y no participantes en el
programa. Las mujeres participantes en el
programa 186 (52,3%) tienen entre 50 y 59
afios, 260 (73,0%) son casadas, 175 (49,2%)
tienen estudios medios o superiores, 182
(51,1%) son de clases no manuales y 160
(44,9%) su zona de residencia es de prival
cion intermedia. En el caso de las no particil
pantes 132 (54,1%) tienen entre 60 y 69
anos, 184 (75,4%) son casadas, 160
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Tabla 1

Descripcion y asociacién de las variables sociodemograficas con la participacion en el Programa de Deteccién
Precoz de Cancer de Mama. Barcelona, 2007

Participantes | No participantes
Puiv. RP,, (IC95%) | RP_ .. (IC95%)
n % n %
Grupos de edad
50-59 afios 186 52,25 112 45,90 0,127 | 1,11(0,97-1,27) | 1,15(1,01-1,31)
60-69 aflos 170 47,75 132 54,10 1 1
Estado civil
Soltera/Divorciada/Viuda 96 26,97 60 24,59 0,515 | 1,05(0,91-1,22) | 1,03(0,89-1,20)
Casada 260 73,03 184 75,41 1 1
Nivel de estudios
Sin estudios 28 7,87 6 2,46 0,000 | 1,58 (1,31-1,90) | 1,38(1,10-1,73)
Primarios 153 42,98 78 31,97 1,27 (1,10-1,46) | 1,12(0,94-1,33)
Medios/Superiores 175 49,16 160 65,57 1 1
Clase social
Manuales 174 48,88 81 33,20 0,000 | 1,29(1,14-1,47) | 1,10(0,93-1,30)
No manuales 182 51,12 163 66,80 1 1
Zona de residencia
Mayor privacion 105 29,49 51 20,90 0,000 | 1,44 (1,20-1,74) | 1,29(1,05-1,57)
Privacion intermedia 160 44,94 89 36,48 1,38 (1,15-1,64) | 1,27(1,06-1,53)
Menor privacion 91 25,56 104 42,62 1 1
TOTAL 356 100,0 244 100,0

RP: Razon de prevalencias; 1C95%: Intervalo de Confianza del 95%.Biv: Bivariado.Multi: Multivariado. Incluye to[]
das las variables (edad, estado civil, nivel de estudios, clase social y zona de residencia).

(65,6%) tienen estudios medios o superiol’
res, 163 (66,8%) son de clases no manuales
y 104 (42,6%) tienen una zona de residen!]
cia de menor privacion (ver tabla 1).

Existen diferencias estadisticamente sig !
nificativas entre las participantes y no parti!
cipantes en el programa de cribado, tal y
como se puede observar en la tabla 1, con
las variables sociodemograficas de nivel de
estudios, clase social y zona de residencia
de la mujer. En el caso del nivel de estudios,
las mujeres de la categoria «sin estudios»
tienen un 58% (RP:1,58 — I1C95%:1,311]
1,90) mas de probabilidad de ser particil|

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

pantes en el PDPCM que las mujeres con
«estudios medios o superiores». Por clase
social son las mujeres de «clase manual»
las que tienen un 29% (RP:1,29 —
1C95%:1,14-1,47) mas de probabilidad de
participar en el programa que las de clase
social «no manualy. Y finalmente, por zona
de residencia son las que residen en una
«zona de mayor privacion» (RP:1,44 —
1C95%:1,20-1,74), al igual que las de «pril]
vacion intermedia» (RP:1,38 — 1C95%:
1,15-1,64), las que tienen mayor probabilil]
dad de participar en el programa que las
mujeres que residen en una «zona de menor
privaciony.
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Tabla 2

Descripcion y asociacion de la satisfaccion con el programa en su conjunto segun las variables sociodemogrificas
en las mujeres participantes en el Programa de Deteccién Precoz de Cancer de Mama. Barcelona, 2007

Satisfaccion
(N=356) Py, RP,, (IC95%) | RP,_. (IC95%)
n %
Grupos de edad
50-59 afos 176 94,62 0,401 0,98 (0,94-1,03) 0,98 (0,94-1,03)
60-69 afios 164 96,47 1 1
Estado civil
Soltera/Divorciada/Viuda 93 96,88 0,449 1,02 (0,97-1,07) 1,03 (0,98-1,08)
Casada 247 95,00 1 1
Nivel de estudios
Sin estudios 26 92,86 0,573 0,96 (0,86-1,07) 0,98 (0,88-1,10)
Primarios 145 94,77 0,98 (0,94-1,03) 1,00 (0,94-1,07)
Medios/Superiores 169 96,57 1 1
Clase social
Manuales 162 93,10 0,032 0,95 (0,91-0,99) 0,94 (0,88-1,00)
No manuales 178 97,80 1 1
Zona de residencia
Mayor privacion 101 96,19 0,534 1,05 (0,96-1,10) 1,06 (0,98-1,15)
Privacion intermedia 154 96,25 1,03 (0,97-1,10) 1,05 (0,98-1,13)
Menor privacion 85 93,41 1 1
Pruebas adicionales
Si 41 100,00 0,136 1,05 (1,03-1,08) 1,06 (1,03-1,09)
No (control bienal) 293 94,82 1 1

RP: Razon de prevalencias; IC95%: Intervalo de Confianza del 95%.Biv: Bivariado.Multi: Multivariado. Incluye tol
das las variables (edad, estado civil, nivel de estudios, clase social, zona de residencia y pruebas adicionales).

Satisfaccion entre las participantes en
el programa de cribado. De las 600 muje!
res entrevistadas, 356 (59,3%) declararon
haber participado en el programa. De éstas
340 (95,5%) indicaron estar satisfechas con
el mismo en su conjunto. En la tabla 2, se
observa que las mas satisfechas fueron el
grupo de «soltera/divorciada/viuday frente a
las «casadas» (RP:1,02 —1C95%:0,97-1,07),
aunque este resultado no es estadisticamente
significativo. En el caso de la clase social,
162 (93,1%) mujeres de «clase manual»
indicaron estar satisfechas con el programa y
en el caso de las «no manuales» fueron 178

722

(97,8%) (p<0,05). Por zona de residencia
fueron las mujeres que residen en zonas de
«mayor privacion» o «privacion interme!l’
dia» respecto a las que residen en una zona
con «menor privacion» las que tienen mayor
probabilidad de estar satisfechas con el prol
grama. Finalmente, las mujeres a las cuales
se les indic¢ la realizacion de «pruebas adil|
cionales» estuvieron mas satisfechas que las
mujeres a las que se les convoca «al cabo de
2 afios» (RP:1,05 —1C95%:1,03-1,08).

Diferenciando a las participantes en el
programa de cribado poblacional segun su
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Tabla 3

Descripcion y asociacion de los factores de satisfaccion sobre el programa segin la adherencia en el Programa
de Deteccion Precoz de Cancer de Mama. Barcelona, 2007

Participante Participante
regular irregular p RP (IC95%)

n % n %
Esta satisfecha con el programa en su conjunto
Si 199 95,67 141 95,27 0,857 1,00 (0,96-1,05)
No 9 4,33 7 4,73 1
Esta satisfecha con la organizacion del programa
Si 201 96,63 141 95,27 0,514 1,01 (0,97-1,06)
No 7 3,37 7 4,73 1

Esta satisfecha con el trato recibido por parte del personal sanitario

Si 203 97,60 140 94,59 0,137 1,03 (0,99-1,08)
No 5 2,40 8 5,41 1

Esta satisfecha con la profesionalidad del personal sanitario

Si 200 96,15 138 93,24 0,217 1,03 (0,98-1,09)
No 8 3,85 10 6.76 1

Esta satisfecha con la informacion recibida a lo largo de todo el proceso

Si 177 85,10

130 87.84 0,459 0,97 (0,89-1,05)

No 31 14,90

18 12,16 1

la mamografia

Esta satisfecha con el equipamiento y las instalaciones donde se realizo

Si 176 84,62 121 81.76 0,475 1,03 (0,94-1,14)
No 32 15,38 27 18.24 1
TOTAL 208 100,00 148 100,00

RP: Razon de prevalencias de la participante regular; IC95%: Intervalo de Confianza del 95%.

adherencia al mismo y analizando la asocial’
cion entre el grado de satisfaccion en los dis[
tintos aspectos (como son: «el programa en
su conjunto», «la organizacion del progral’
may, «trato recibido por parte del personal
sanitario», «profesionalidad del personal
sanitario», «informacioén recibida a lo largo
de todo el proceso» y «equipamiento e instal’l
laciones en las cuales se realizo la mamogral|
fia»), se observa que las participantes regu!
lares estan mas satisfechas que las particil]
pantes irregulares en todos los aspectos
excepto en «la informacion recibida a lo larl]
go de todo el proceso», aunque no existen
diferencias significativas entre unas y otras
en ninguno de los casos (tabla 3).
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Conocimientos del programa de criball
do y de la prevencion del cancer de mama.
En la tabla 4, se muestran las respuestas de
las mujeres entrevistadas sobre algunos facl
tores de conocimiento como la utilidad de la
mamografia, la deteccion precoz, el material
del programa o las sesiones informativas
realizadas desde el programa. Cabe destacar
que el conocimiento es elevado aunque la
asistencia a las sesiones informativas es muy
baja. Por clase social son las mujeres de clal]
se no manual las que tienen mayor probabilil]
dad de conocer la utilidad de la mamografia
(RP:0,96 — 1C95%:0,92-1,00) y la deteccion
precoz (RP:0,84 — 1C95%:0,78-0,91); en
cambio, los aspectos vinculados al programa
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Tabla 4

Descripcion y asociacién de los factores de conocimiento sobre el cincer de mama y sobre el programa
de cribado segiin la edad, la clase social y la participacién en el Programa de Deteccién Precoz
de Cancer de Mama. Barcelona, 2007

Si No P RP (IC95%)
n % n %
Conoce la utilidad de la mamografia
Grupos de edad 50-59 afios 286 95,97 12 4,03 | 0,043 1,04 (1,01-1,09)
60-69 anos 278 92,05 | 24 7,95 1
Clase social Manuales 234 91,76 | 21 8,24 | 0,047 0,96 (0,92-1,00)
No manuales 330 95,65 15 4,35 1
Participacion en el programa Participante 343 96,35 13 3,65 | 0,003 1,06 (1,02-1,11)
No participante 221 90,57 23 9,43 1
Cree que el cancer de mama detectado a tiempo se puede curar
Grupos de edad 50-59 aflos 265 88,93 33 11,07 | 0,010 1,09 (1,02-1,17)
60-69 anos 246 81,46 | 56 18,54 1
Clase social Manuales 196 76,86 59 23,14 | 0,000 0,84 (0,78-0,91)
No manuales 315 91,30 | 30 8,70 1
Participacion en el programa Participante 310 87,08 | 46 12,92 | 0,111 1,06 (0,99-1,13)
No participante 201 82,38 43 17,62 1
Conoce el material de difusion del programa
Grupos de edad 50-59 afos 206 69,13 92 30,87 | 0,000 1,29 (1,13-1,47)
60-69 anos 162 53,64 | 140 46,36 1
Clase social Manuales 165 64,71 90 3529 | 0,145 1,10 (0,97-1,25)
No manuales 203 58,84 | 142 41,16 1
Participacion en el programa Participante 272 76,40 84 23,60 | 0,000 1,94 (1,64-2,29)
No participante 96 39,34 | 148 60,66 1
Asistio a las sesiones informativas que realiza el programa
Grupos de edad 50-59 afios 16 537 | 282 94,63 | 0,216 1,62 (0,75-3,52)
60-69 anos 10 3,31 | 292 96,69 1
Clase social Manuales 11 4,31 | 244 95,69 | 0,984 0,99 (0,46-2,12)
No manuales 15 435| 330 95,65 1
Participacion en el programa Participante 20 5,62 | 336 94,38 | 0,062 2,28 (0,93-5,61)
No participante 6 246 238 97,54 1

RP: Razon de prevalencias de la participante; IC95%: Intervalo de Confianza del 95%.

(material del programa y sesiones informati-
vas) tienen mayor probabilidad de ser cono-
cidos por las mujeres de clase social manual,
aunque en este caso los resultados no fueron
estadisticamente significativos.
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Expectativas de las no participantes en
el programa de cribado. De las no particil
pantes en el programa de cribado, 19 (7,8%)
indicaron no haberse realizado una mamo!]
grafia nunca y 225 (92,2%) alegaron estar
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Tabla 5§

Descripcion de los motivos de no participacion en el Programa de Deteccion Precoz de Cancer de Mama
segun la categoria de mujer no participante y expectativas de las no participantes en el programa pero
que se controlan por otras vias. Barcelona, 2007

No participantes en el programa (N=244) N %
Motivos de no participacion en el programa (N=225)
No se enterd 1 0,44
Miedo a la mamografia 1 0,44
Horario inadecuado 2 0,89
Se controla en el hospital 6 2,67
Se controla en la privada 171 76,00
Se controla en la Seguridad Social 44 19,56
Total 225 100
Nunca se han realizado una mamografia (N=19)
Motivos ideoldgicos 1 5,26
No cree en la prevencion 7 36,84
Miedo a las radiaciones 1 5,26
Innecesario 9 47,31
Ns/Nc 1 5,26
Total 19 100
No participantes en el programa pero que
se controlan por otras vias (N=225) N %
Expectativas
Mamografia anual 95 42,22
Dar la mamografia al momento 12 5,33
Dar resultado al momento 7 3,11
Elaborar un informe de la prueba mas detallado 7 3,11
Comenzar a citar a los 40 afos 55 24,44
Otras (contenta con la situacion actual) 49 21,78
Total 225 100

controladas a nivel mamografico por otras
vias fuera del programa.

Los motivos indicados por las mujeres
que nunca se han realizado una mamografia
fueron, basicamente, porque creen que es
«innecesario» (47,4%) o por «no creer en la
prevenciony (36,8%).

El resto de las no participantes (n=225)
indicaron estar controladas por la sanidad
privada 171 mujeres (76,0%) o por otras vias
publicas no vinculadas al programa de criba-
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do en total 44 mujeres (19,6%). A estas se les
preguntd por las expectativas que deberia
tener el programa para incentivarlas a parti’]
cipar, siendo los requisitos la periodicidad
(anual) y el rango de edad (iniciar mamogral
fias a partir de los 40 afios), tabla 5.

DISCUSION

Los resultados de este estudio indican que
el grado de satisfaccion y conocimiento con
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el programa de cribado en las mujeres es
muy elevado. Las mujeres de 50 a 59 afos y
las participantes en el programa tienen mas
conocimiento de los aspectos vinculados
con el cancer de mama, asi como con el prol
grama que se les ofrece. Por el contrario, las
no participantes inciden en aspectos tales
como la periodicidad del cribado y el rango
de edad de actuacion.

En cuanto a las caracteristicas sociodemo ]
graficas de las mujeres del estudio se aseme!]
jan a los resultados hallados en un estudio
realizado en Navarra el cual evalua los facto!
res predictores de participacion en un prol|
grama de cribado, hallando que las caracte!
risticas de las participantes son mujeres
casadas y cuyo nivel social es medio o
bajo?!.

El grado de satisfaccion por parte de las
usuarias del programa ha sido muy elevado y
estos resultados concuerdan con los obtenil
dos en distintos estudios del pais??. Recienl]
temente, el programa de deteccion precoz de
cancer de mama de Cantabria ha evaluado la
satisfaccion de las usuarias sobre distintos
aspectos del programa, hallando porcentajes
similares a los obtenidos en nuestro estudio,
como por ejemplo, el trato recibido por parte
del personal sanitario indicando que el 98%
de las encuestadas estaban satisfechas?.

Al desagregar la informacion sobre el gra! |
do de satisfaccion en las mujeres participan/]
tes seglin la adherencia en el programa, tene!|
mos que las participantes regulares estan
mas satisfechas que las participantes irregu! |
lares en todos los aspectos analizados excep! !
to en «la informacion recibida a lo largo de
todo el proceso» (aunque estos resultados no
fueron estadisticamente significativos en
ninguno de los casos). Respecto a este ultil!
mo aspecto, no hay que olvidar que se trata
de un programa poblacional dirigido a una
poblacion asintomatica. La vision es global
y por tanto, no existe una relacion directa
entre el profesional de salud y la mujer,
como se da en la consulta médica.
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Los conocimientos basicos del cancer de
mama estan ampliamente difundidos por las
usuarias del programa de cribado. Las muje’
res estan concienciadas frente al cancer de
mama y frente a la prevencion secundaria,
hecho ya analizado y estudiado?!. El materil
al de difusion del programa también es cono!|
cido, no asi las sesiones informativas que
desde el programa se llevan a cabo. Este
suceso nos lleva a reflexionar sobre la estral’l
tegia que debemos seguir para poder captar e
informar de una manera clara y concisa a la
poblacién diana. Existe una revision siste!
matica que analiza la efectividad de diferen!
tes estrategias para incrementar la participa’
cion de las mujeres invitadas en el programa
de cribado de cancer de mama, en la que se
concluye que realizar acciones combinadas
(como una carta de invitacion mas una llal]
mada telefonica y actividades de recordato!
rio) parece tener mayor repercusion en las
tasas de participacion®*,

Este estudio muestra que las mujeres no
participantes en el programa de cribado tie!
nen un mayor nivel educativo (65,6% de las
no participantes tienen estudios medios
/superiores), este resultado concuerda con
otro estudio realizado en las Islas Baleares®.
Cabe destacar que esto no significa que las
mujeres no se controlen a nivel mamografil|
co, puesto que en un estudio realizado en el
ambito de Catalunya se describié como las
mujeres con mayor nivel educativo tenian
contratada una mutua de salud privada mas
frecuentemente que las de menor nivel (es
decir, previo pago del servicio)?®. Las muje’’
res de zonas de la ciudad cuyo nivel socioe!
condmico es elevado tienen mayor propen!]
sioén a la doble cobertura, mayor control
mamografico por parte de la privada y, por
tanto, una menor participacion en el progral|
ma de cribado poblacional®’.

Al diferenciar a las no participantes en el
programa segiin mujeres que se controlan
por otras vias y las que nunca se han reali’
zado una mamografia se observan dos realil
dades muy distintas con abordajes diferen-
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tes. Las primeras en nuestro estudio alegan
como motivos de no participacion aspectos
tales como la realizacion de la mamografia
de forma anual y adelantar la citacion de las
mujeres a partir de los 40 afos. Estos dos
criterios se encuentran al margen del prol]
grama poblacional que se les ofrece. Aun
asi creemos que es un hallazgo en el sentido
de que las mujeres de alguna manera se prel
ocupan por conocer y saber sobre el cancer
de mama, aunque a veces la informacion
que reciben puede ser contradictoria®®?°. Es
por eso que la estrategia fundamental es
informar de todos los aspectos tanto de las
ventajas como de los inconvenientes®’. En
el segundo caso, es decir las mujeres entrel
vistadas que dicen no haberse realizado
nunca una mamografia aluden aspectos
tales como que la mamografia periodica es
innecesaria o por no creer en la prevencion.
No se puede esperar una participacion del
100%, lo que establecen las guias europeas
es una participacion voluntaria superior al
70%3".

Indicar que un porcentaje considerable de
las mujeres no participantes (92%) estan
contentas con otras vias de control mamo-
grafico (ya sea por mutuas privadas o por
otras vias publicas distintas al programa). En
Barcelona, en el ano 2006, cerca del 35% de
la poblacion tenia doble cobertura sanitaria
(publica y privada), sobretodo las mujeres de
clases aventajadas®?. Hay distintos aspectos
que inciden de una forma directa en los pro!
gramas de cribado poblacional haciendo que
las diferencias sociales entre las mujeres no
participantes en el PDPCM sean todavia mas
acentuadas'®,

La principal aportacion es el conocimien!
to de la opinion de las mujeres de la ciudad
respecto al programa, evaluacion necesaria a
llevar a cabo con cierta periodicidad. Por
tanto, después de mas de 10 de afios de
implantacion del programa de cribado en la
ciudad de Barcelona se evalua el grado de
satisfaccion de las mujeres participantes, asi
como conocer las expectativas por parte de
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aquellas mujeres no participantes con el fin
de intentar mejorar aquellos aspectos que
contribuyen a aumentar el grado de particil]
pacion y a reducir la mortalidad por cancer
de mama.

En lo referente a las mujeres no localiza!|
das para realizar la encuesta telefonica,
podria introducir un sesgo de seleccion al
estar menos representadas un sector de
mujeres que otras; aunque no afecta a la dis’|
tribucion de la participacion en el PDPCM
en nuestra muestra (59%) ya que ésta se ase! |
meja al de la poblacion general (54% en el
afio 2008)!!. Por otro lado, en un estudio
publicado recientemente, cuyo fin era cono! |
cer las causas de no participacion en un prol]
grama de cribado poblacional en Almeria
indicaron el alto porcentaje de sustitutas,
mas del 40%, debido a un problema de calil |
dad en la fuente de informacién como es el
padrén. En nuestro caso, el porcentaje ha
sido algo inferior, pero queremos incidir que
en todo momento se ha controlado que las
sustitutas no difirieran de las no localizadas
en cuanto a edad, territorio y nivel de estul!
dios. Aun asi, el bajo coste de la encuesta
telefonica la convierte en una buena alternal|
tiva para la investigacion de salud publica
que requiera la recogida de datos por entre!]
vista’3. Por ultimo, queremos destacar que
no localizar a una mujer para realizarle la
entrevista no comporta que ésta sea no partil |
cipante en el programa, ya que los datos
necesarios para citar a la mujer son los de la
direccion postal.

En este apartado no se discuten otros
temas como serian los conocimientos y la
satisfaccion de las mujeres inmigrantes o los
profesionales de salud, ya que desde el pro!|
grama de cribado de cancer de mama en Bar!( |
celona se esta elaborando sendos estudios
con el fin de evaluar y revisar la calidad del
programa poblacional desde distintos enfo[
ques' .

En conclusion, este estudio ha mostrado
que el nivel de satisfaccion hacia el programa
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es muy alto, asi como, el conocimiento que

de ¢l poseen. En cuanto a la no participacion

en el programa estd asociado a algunas conl
diciones sociodemograficas de las mujeres.

Asimismo, las expectativas indicadas por
las mujeres no participantes no influyen en
la dinamica del programa pero si en el men!|
saje y en los mecanismos de comunicacion
que el programa debe establecer. El hecho
de desagregar a las mujeres en distintos grul
pos como ha sido el caso de las participantes
regulares y las irregulares, o las mujeres
que indican controlarse por otras vias dis!]
tintas al programa y las que nunca se han
realizado una mamografia, ha ayudado a
tener en cuenta distintos aspectos y asi facil
litara en el futuro el poder focalizar y estal
blecer actuaciones mas dirigidas a subgrul]
pos de mujeres. Se debe seguir trabajando
en los aspectos de comunicacion teniendo
en cuenta que se debe informar de los bene!l!
ficios y también sobre los riesgos y las
incertidumbres del cribado de cancer; con el
fin que las mujeres dispongan de toda la
informacidn posible para que asi puedan
decidir libremente el participar en un prol]
grama de cribado.
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RESUMEN

Fundamento: Diferentes estudios de cribado de cancer colorrectal
(CCR) mediante test de sangre oculta en heces (TSOH) han mostrado
reducciones significativas en la mortalidad por este tumor. El objetivo del
trabajo es describir los resultados de la primera ronda del programa de cri
bado de CCR en poblacion de riesgo medio de la Comunidad Valenciana y
valorar su factibilidad y aceptabilidad.

Meétodos: Estudio piloto de cribado de cancer colorrectal mediante la
realizacion de TSOH bienal. Poblacion diana: 106.000 personas de edades
comprendidas entre 50-69 afios (un subgrupo de 70-74 afios), de 3 Depar
tamentos de Salud que mediante correo postal fueron invitadas a partici’
par. A las que tuvieron TSOH positivo se les remitio al hospital para la rea.
lizacion de una colonoscopia. Se calcularon: las tasas de participacion, de
positividad del test, de aceptacion de la colonoscopia, porcentaje colonos-
copias realizadas y porcentaje y tasa de lesiones precursoras y canceres
invasores, asi como el valor predicitivo positivo del TSOH como indicador
de calidad del programa.

Resultados: La participacion alcanzada fue de 35.231 personas
(35,70% de las invitadas). El nimero de test positivos del TSOH fue de
579 (1,64% del total de test analizados). Aceptaron hacerse colonoscopia
548 personas (tasa de aceptacion: 94,69%). Se detectaron 61 CCR, 61 ade!
nomas de alto riesgo y 153 adenomas de bajo riesgo (tasas del 1,77, 1,77 y
4,46% por 1.000 participantes). Los valores predictivos positivos para
cancer, adenomas de bajo riesgo y adenomas de alto riesgo fueron de
10,95%, 10,95% y 27,46% respectivamente.

Conclusiones: Los indicadores del programa sugieren que un progra’
ma poblacional de cancer colorrectal es factible en nuestro contesto ya que
los indicadores de proceso obtenidos son similares a los que se dan en otros
programas realizados en Espafia y Europa.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Cribado. Sangre oculta. Progra.
mas de salud. Deteccién precoz.
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ABSTRACT

Programme of Screening for
Colorrectal Cancer in the Community
Valenciana, Spain. Results of the First

Round (2005-2008)

Background: Several studies evaluating colorectal cancer (CRC)
screening with fecal occult blood testing (FOBT) have reported a signi
ficant reduction in mortality from this tumor. The study aims to describe
the results of the first round of the CRC screening program in medium
risk population of Valencia and assessing their feasibility and acceptabi
lity.

Methods: Colorectal cancer screening pilot study using biennial
FOBT. All residents (106,000 Inhabitants) between 50 and 69 years old (a
subgroup of 70-74 years), from 3 selected health departments (04, 07 and
13) were invited by mail to participate. The individuals with FOBT positi
ve were referred to hospital for colonoscopy. The following rates were cal
culated as indicators of program quality: the participation rate, positive
FOBT rate, acceptance rate of colonoscopy, and detection rate of low and
high-risk adenomas and invasive cancers, and positive predictive value of
FOBT.

Results: The participation was 35,231 individuals (35.70%). The
number of FOBT positive was 579 (1.64% of total analyzed test), 548 peol!
ple agreed colonoscopy (acceptance rate: 94.69%). 61 CRC were detected,
61 and 153 High-Risk and Low-Risk Adenomas (rates of 1.77, 1.77 and
4.46% per 1,000 participants). The positive predictive values for cancer,
low-risk and high risk adenomas were 10.95%, 10.95%, and 27.46% res
pectively.

Conclusion: The program indicators suggest that a population pro
gram of colorectal cancer is feasible in our community as the process indi
cators obtained are similar to those given in other programs in Spain and
Europe.

Key words: Colorectal cancer. Screening. Occult blood. Programme.
Screening.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) representa en
nuestro medio un problema de Salud Publil]
ca debido a su alta incidencia y mortalidad.
En Espaiia es el segundo tumor en orden de
frecuencia cuando se consideran ambos
géneros en conjunto, y sigue un patrén de
tendencia temporal ascendente, con un
incremento medio del 2,6% anual!. Su
impacto en la mortalidad es elevado, asi en
el afio 2006 se registraron 13.075 defunciol
nes por esta causa’. En la Comunidad Valen(
ciana figura como el primer cancer en incil]
dencia para ambos sexos conjuntamente,
con unas tasas estandarizadas para la poblal]
cion europea en el afio 2004 de 38,5 por
100.000 habitantes®.

El CCR es un tumor en el que las estrate(]
gias de prevencion han mostrado ser efectil |
vas, constituyendo ademas uno de los pocos
canceres que cumplen los requisitos exigil|
bles para ser susceptibles de cribado>® (cril
terios de Wilson y Jungner, 1968) dado que:
a) constituye un importante problema de
Salud Publica por su elevada morbimortalil
dad; b) su historia natural incluye una fase
preclinica de duracion prolongada, durante
la cual la deteccion de la enfermedad mejora
su prondstico; ¢) existen estrategias de cribal |
do con alta sensibilidad y especificidad, asi
como con fiabilidad o reproducibilidad ele! !
vadas; d) se dispone de exploraciones de cril
bado baratas, seguras, con pocos efectos
adversos, que cuentan con aceptacion en la
poblacion general; e) la eficacia del cribado
ha sido demostrada en ensayos clinicos; f) es
posible garantizar la confirmacion diagnos!
tica y proporcionar el tratamiento adecuado;
por este motivo el cribado ha de realizarse en
el contexto de programas institucionales
organizados. El CCR reune los anteriores
requisitos para ser objeto de un programa de
cribado de caracter poblacional, y ademas en
nuestra Comunidad se dispone de unidades
de seguimiento especificas para poblacion
de riesgo alto como son las Unidades de
Consejo Genético’.

732

Se han propuesto diferentes herramientas
para el cribado del CCR entre las que se
incluyen: test de sangre oculta en heces
(TSOH) con caracter anual o bienal, sigmoil
doscopia flexible cada 5 afios, enema baritall
do con doble contraste cada 5 afios, colonos-
copia diagnostica cada 10 afios®. Se descol!
noce cual de todas cllas es la estrategia mas
Optima porque no existen estudios que las
comparen, aunque esta bien establecido que
cualquier estrategia utilizada es mejor que no
realizar cribado. En la actualidad la exploral’
cién mas aceptada y que ha demostrado en
diversos ensayos clinicos reducciones en la
mortalidad (15-30%) es el TSOH®-3, Por este
motivo, la Comisién Europea'* recomienda
la realizacion de programas de cribado orgal
nizado de base demografica dirigidos a
poblacién de riesgo medio (es decir, sujetos
de la poblacion con edades comprendidas
entre 50-74 afios y que no tengan otros facto! |
res de riesgo especificos mas alla de la edad)
utilizando el TSOH con periodicidad bienal.
El Ministerio de Sanidad establecio en sus
estrategias en cancer'’ la implantacion de
programas de CCR para poblacion de riesgo
medio, comprometiéndose a alcanzar una
cobertura del 50% en el afio 2015 en todo el
territorio nacional.

Siguiendo estas directrices, en el afio 2005
se puso en marcha en la Comunidad Valencial |
na un estudio piloto de cribado de CCR en
poblacion de riesgo medio en tres Departa!
mentos de Salud, con el fin de valorar la viabil]
lidad organizativa, factibilidad en su implantal |
cion y la aceptabilidad por la poblacion.

El objetivo del trabajo es mostrar los
resultados obtenidos en la primera ronda del
programa e identificar los aspectos susceptil |
bles de mejora, antes de proceder a su
implantacion en toda nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS

El programa de cribado de CCR en la
Comunidad Valenciana se inici6 en diciem-
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bre del afio 2005 y finalizé en 2008, como un
proyecto piloto en tres Departamentos de
Salud (04,07 y 13). La poblacion diana estal]
ba constituida por hombres y mujeres de
edades comprendidas entre 50-69 afios (se
incluyé un grupo de 70-74 aios), lo que
supuso un total de 106.000 personas, de
¢stas la poblacion diana real fue de 98.860, y
el numero de invitaciones validas de 98.681.
Se excluyd del programa a las personas con
otros factores de riesgo de CCR diferentes a
la edad, entre los que se incluyeron la prel’
sencia de antecedentes personales de CCR,
adenomas colorrectales o enfermedad inflal’
matoria intestinal, asi como sujetos pertene!
cientes a familias con criterios de riesgo alto
de CCR. También fueron excluidos aquellos
sujetos con incapacidad fisica o mental
(enfermedad terminal o invalidez) o a los
que se habia realizado una colonoscopia en
los 5 afios previos, exitus, error de padron o
cambio de domicilio.

La fuente de datos utilizada para reclutar a
la poblacion diana procedia del Sistema de
Informacion Poblacional (SIP), que incluye
a todos los individuos de los Departamentos
seleccionados, empadronados en la Comunil
dad Valenciana, independientemente del sis[ |
tema de aseguramiento. Previamente a la
puesta en marcha del programa se realizd
una campaifia de sensibilizacion en cada una
de las zonas basicas de salud con los medios
de comunicacién locales y se formo a los
profesionales sanitarios de Atencion Primal
ria de los centros de salud segun se incorpo! !
raban al programa. La prueba de cribado uti’
lizada fue el TSOH, de caracter quimico,
basado en la resina de guayaco sin rehidratal|
cion, con periodicidad bienal.

El circuito establecido para la gestion del
estudio fue el siguiente: una vez seleccional]
da la poblacion se la invitaba a participar a
través de una carta nominal firmado por el
Conseller de Sanitat, acompafiada de un trip[
tico informativo y de una tarjeta de aceptal
cioén previamente franqueada para su envio
al Centro de Salud Publica A las personas
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que aceptaban participar se les remitia el
material necesario para cumplimentar el
TSOH junto con las instrucciones para la
toma de muestras (se recogian 2 muestras de
3 deposiciones consecutivas sin restriccion
dietética), y un sobre con una etiqueta iden!
tificativa. Una vez recogidas las muestras, se
les indicaba a los sujetos que las depositaran
en urnas habilitadas en los Centros de salud
donde se procedia a su lectura. Si en el plazo
de 6-8 semanas no habian remitido la tarjeta
de participacion, o bien no habian enviado
las muestras, se enviaba una segunda carta
de recuerdo.

Los resultados del TSOH se definieron de
la siguiente forma: se considerd que el
TSOH era positivo ante la presencia de 5 o
mas casillas positivas, positivo débil si el
ntmero de casillas positivas era entre 1 y 4,
y negativo si todas las casillas eran negatil|
vas. Por otro lado, se definié error técnico
cuando era imposible el procesamiento de
las muestras. El resultado de los ultimos tres
supuesto (positivo débil, negativo y error
técnico) se comunicaba mediante carta,
enviandose ademas de nuevo el material
para la repeticion de la prueba si habia habi!|
do un error técnico, y una hoja con recomen! |
daciones dietéticas si el resultado habia sido
positivo débil. En el caso de resultado positil |
vo, era el médico de Atencidén Primaria el
encargado de comunicarlo al sujeto, infor[]
mandole ademas de la conveniencia de realil|
zar colonoscopia, explicandole la exploral]
cion y las recomendaciones de preparacion
del colon para que el paciente pudiera tomar
una decision informada.

La colonoscopia se realizo en las unidades
de endoscopia de los hospitales correspon!|
dientes a los departamentos de salud, admi(]
nistrando medicacion sedoanalgésica (sedal |
cion superficial) seglin los criterios definil]
dos por consenso por el comité de trabajo de
CCR de nuestra Comunitat, y siguiendo las
recomendaciones de la Asociacion Espaiola
de Gastroenterologia (AEG)'®!7. En casos
seleccionados, a criterio del endoscopista, la
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colonoscopia se realizé bajo sedacion prol |
funda asistida por anestesista.

Se definié como colonoscopia completa
cuando se logrd la intubacion cecal. Como
es normal habitual en la practica clinica, se
realiz6 polipectomia endoscopica de las
lesiones polipoideas identificadas durante la
colonoscopia y se tomaron biopsias en los
casos de lesiones sospechosas de CCR o
polipos no susceptibles de tratamiento
endoscopico. Se intento la recuperacion del
maximo numero de lesiones polipoideas
resecadas para su posterior estudio por anal|
tomia patologica.

Los pdlipos adenomatosos se clasificaron
segun los criterios actuales de la Organizal
cion Mundial de la Salud'®, en 2 grupos: ade |
nomas de bajo riesgo (ABR) y adenomas de
alto riesgo (AAR). De tal forma que se conl!
sideraron AAR cuando se cumplia al menos
uno de los siguientes criterios: adenoma de
tamafio mayor o igual a 10mm, presencia de
componente velloso y/o displasia de alto
grado o carcinoma in situ. Se considero polil]
po maligno o adenoma con carcinoma invall
sor cuando el tejido neoplasico infiltraba la
submucosa. Los CCR se clasificaron segun
el TNM".

La gestion y evaluacion del programa, asi
como la coordinacion entre todos los niveles
asistenciales y de salud publica, la llevd a
cabo la Oficina del Plan del Cancer de la
Conselleria de Sanitat. Los indicadores utilil
zados en su evaluacion han sido: la tasa de
cobertura definida como el porcentaje de
invitaciones validas con respecto al total de
la poblacion diana menos las exclusiones; /a
tasa de participacion se calculé como el por(
centaje de participantes con test validos del
total de personas con invitacion valida (son
aquellas que no estan catalogadas como
errores de padron, ni cumplen criterios de
exclusion), la tasa de positividad del test
estaba representada como el porcentaje de
personas con resultado del test positivo, con
respecto al nimero de participantes con test
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validos; las tasas de deteccion de lesiones
precursoras y canceres invasores se exprel |
saron en tantos por mil, y estaban represen’]
tadas por el numero de personas con lesiones
precursoras y/o canceres con respecto al
total de participantes con test valido. Tam[]
bién se calcul6 el valor predicitivo positivo
del TSOH como indicador de calidad del
programa.

RESULTADOS

La primera ronda se inici6 en Diciembre
del aflo 2005 y finaliz6 en Febrero del 2008.
El namero de invitaciones validas fue de
98.681, y la tasa de cobertura obtenida el
99,81%. El nimero de tarjetas de aceptacion
recibidas fue de 35.231, lo que supuso una
tasa de participacion del 35,70%. En la tabla
1 yenlafigura | se recogen los datos de par(]
ticipacion y cobertura por edad y sexo.

El nimero de TSOH recibidos y analizal]
dos fue de 39.692, teniendo en cuenta que no
se contabilizaron aquellos tests en los que por
diversos motivos fue imposible realizar su
lectura, el test resulto valido en 34.691 persol
nas y de éstas, en 33.986 fue negativo y en
579 positivo. La tasa de errores técnicos fue
del 6,04%, y la tasa de positividad del test de
1,64%. Los resultados por edad y sexo se
muestran en la tabla 2 y en la figura 2.

A las personas con resultado positivo se
les indic6 la realizacion de la colonoscopia.
Se indicaron un total de 579 colonoscopias.
Rehusaron la prueba 44 personas. Se realiza! |
ron 571 entre las que se contabilizaron aque/’
llas que por diversos motivos tuvieron que
repetirse. La tasa de aceptacion de la colol!
noscopia fue del 94,69%. La colonoscopia
fue completa en 498 casos (87,21%) e
incompleta en los 71 restantes (12,48%).y
no se dispuso de informacion sobre colonos-
copias en 2 pacientes.

En 307 personas (53,76%) la colonosco!
pia fue terapéutica. No se registrd6 ninguna
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Figura 1

Tasas de participacion
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Figura 2

Tasa de positividad
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complicacion grave (muerte a los 30 dias
tras la realizacion, hemorragia grave que
precisara transfusion u hospitalizacion, o
perforacion) y ocho complicaciones leves.
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Se dispuso de informacion completa de
523 colonoscopias. Los resultados obtenidos
reflejan patologia no neoplasica en 249
(47,51%), cancer invasivo en 61 (11,64%),
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Figura 3

Tasas de deteccion en mujeres
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Figura 4

Tasas de deteccion en hombres
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adenomas de alto riesgo en 153 (29,19%), y ron de 1,77; para AAR de 4,46; Cancer y
adenomas de bajo riesgo en 61 (11,64%). AAR de 6,26; ABR de 1,77; y cancer y cual-
Las tasas de deteccion por cada 1000 perso- quier polipo adenomatoso de 8,01 por cada
nas con test valido para cancer invasivo fue- 1000 TSOH analizados. El valor predictivo

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6 737
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Figura 5
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positivo (VPP) obtenido de la prueba de crilJ
bado TSOH para cancer invasor fue de

10,95%, para AAR de 27,46%, para cancer

y AAR de 38,42%, para ABR de 10,95%; y

para cancer y todo tipo de adenomas de

49,37%. Los resultados por edad y sexo, asi

como el porcentaje de canceres por estadios

se muestran en la tabla 3, y en las figuras 3,

4yS5.

DISCUSION

La tasa de participacion alcanzada se
encuentra en valores inferiores a los descril]
tos en otros estudios?*-?2, No obstante hay
que tener en cuenta el escaso desarrollo de
los programas de cribado de CCR en Espal]
fia, a diferencia de otros ampliamente exten! |
didos y consolidados en nuestro pais, lo que
podria explicar, al menos en parte, el escaso
conocimiento sobre este problema de salud
tanto en la poblacion general como entre los
diferentes profesionales sanitarios. A nivel
estatal s6lo hay tres Comunidades Autonol]
mas (Cataluia, Murcia y Comunidad Valen!|
ciana) con programas de cribado poblacio!
nal de CCR que hayan completado al menos

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

una ronda®. Los resultados de participacion
del programa de la Comunitat Valenciana
son similares a los obtenidos en Murcia y
superiores a los del programa catalan. Estas
cifras son bajas si se comparan con las obte(]
nidas en programas como el de cancer de
mama?® con una larga trayectoria en nuestro
pais, donde existe una alta concienciacion de
este problema. Lograr una alta participacion
de la poblacion en estos programas es clave
para conseguir reducir la morbimortalidad
asociada a este tumor. Es de esperar que se
logren cifras mas elevadas en la segunda
ronda, a medida que la poblacion esté mejor
informada de la elevada incidencia de este
tipo de tumor, y de la posibilidad de preve!|
nirlo. Por otra parte, si tenemos en cuenta las
tasas de participacion alcanzadas por grupos
de edad y por sexo, destacan en primer lugar
las cifras mas elevadas de participacion en
mujeres en todos los grupos de edad y en
relacion a los varones, excepto en la franja
etaria de 70-74 afios, en la que en ambos
sexos las tasas de participacion son similares
y las mas bajas alcanzadas, no sobrepasando
el 29%. Se podrian explicar los valores mas
altos encontrados en mujeres probablemente
por la mayor concienciacion con los progra-
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mas preventivos, especialmente por la expe!
riencia previa del cancer de mama que cubre
a mujeres de entre 45 a 69 afos, a diferencia
del varon donde no existe ningin programa
institucional y preventivo especifico.

La prueba de cribado utilizada es el test
basado en la resina de guayaco sin rehidratal |
cion. La tasa de positividad obtenida de
1,64% se encuentra en valores algo inferiol |
res a los referidos habitualmente en la litera
tura?*-?2%4y a los del programa de Catalufia
en la primera ronda (3,4%)%, y sensiblemen(
te mas bajos que los programas que utilizan
el test inmunologico. Se observan cifras de
positividad mayores en hombres que en
mujeres en todos los tramos de edad y, en
general, mayores en el grupo de 70-74 afios,
que se relaciona con la mayor incidencia de
esta patologia a estas edades. Los tests inmu/ |
nologicos que detectan hemoglobina humal
na presentan una tasa de positividad mas
alta®®-3!, no necesitan restriccion dietética, ni
repeticion de la prueba cuando el resultado
es positivo débil, s6lo se precisa una muestra
y son de mas facil manejo, lo que probable!!
mente incrementaria la tasa de participacion,
aunque tienen un coste mas elevado y tam[]
bién habria que valorar el balance entre el
incremento en la indicacion de colonoscol
pia, con el posible incremento en el numero
de efectos adversos, y el mayor nimero de
adenomas y canceres detectados.

Los resultados aqui obtenidos, junto con
datos preliminares de otros estudios que
estamos llevando a cabo sobre razones de
participacion y no participacion en el prol]
grama y de calidad de la informacioén trans/]
mitida, nos hacen reflexionar sobre la convel
niencia de mejorar la informacion de la
poblacion respecto a la importancia del prol |
blema.

La colonoscopia se ha realizado en el 95%
de los casos indicados, lo que indica una alta
aceptacion a pesar de tratarse de una prueba
invasiva, con cifras similares a las de otros
programas”’?°. Esta prueba es realizada por
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personal experimentado y dentro de un pro!J
tocolo especifico, lo que se refleja en los
resultados satisfactorios que se han obtenil
do, y que indican una adecuada calidad en la
realizacion del procedimiento, que en el
87% de los casos ha sido completa, lo que
coincide con otros estudios?*-?!?%, y en mas
de la mitad de los casos ha sido terapéutica.

Las tasas de deteccion de canceres invaso!
res y lesiones precursoras se encuentra en
rangos similares a las obtenidas en otros prol’
gramas que utilizan la misma prueba de cril
bado?*?!, aunque nuestras cifras si son ligel
ramente inferiores a las del programa de
Catalufia en la primera ronda, dato que coinl]
cide con la mayor tasa de positividad que
ellos encuentran y que podria corresponder
con una mayor incidencia de cancer en su
poblacién®®. Cuando analizamos las tasas de
deteccion por grupos de edad y sexo en nues(]
tro estudio, observamos los siguientes
hechos: en primer lugar, tanto para los ABR
como para los AAR y canceres, las cifras
alcanzadas son mayores en hombres que en
mujeres, llegando incluso a duplicarse en el
caso de los AAR y cénceres. En segundo
lugar, se observa una tendencia al aumento
de las tasas con la edad para los AAR. Estos
datos son coincidentes con las tasas de positil’]
vidad encontradas, mayores en varones y en
incremento con la edad avanzada y son acorl]
des con las tasas de incidencia de esos grupos
de edad referenciados en la literatura 2>26,

Los valores predictivos positivos del test
(VPP) son superiores a los descritos en los
estudios de Mandel y Peris®!%%’, similares a
los de Faivre, Denis y del grupo inglés?%-22,
pero inferiores a los del grupo de Funen!2.
Sin embargo, a pesar de las discrepancias, si
se observa en todos ellos un rango amplio en
los valores entre los AAR y los ABR, lo que
se justificaria en parte por la mayor sensibil
lidad del test en detectar sangrados, ya que
supuestamente son los adenomas mas gran(]
des y con mayor riesgo de transformacion a
cancer los que presentan mas tendencia al
sangrado.
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Por tultimo, es importante precisar que el
analisis de resultados de canceres por estadil
0s en esta primera ronda nos estd mostrando
de algiin modo la prevalencia del CCR en
nuestra poblacioén. Dado que uno de los prin!
cipales objetivos del programa de cribado es
la deteccion temprana de lesiones precursol]
ras, esto puede afectar a la tasa de deteccion
de cancer en estadios iniciales. Se considera
que para evaluar el impacto del programa es
importante el seguimiento de la deteccion de
canceres en estadios avanzados.

Como conclusion podemos decir que si
resulta factible la implantacion de un progral’|
ma preventivo de cancer colorrectal de base
demografica, para ello consideramos que
son imprescindibles los siguientes requisil]
tos: una iniciativa institucional capaz de
coordinar los diferentes niveles de salud
publica y asistenciales implicados, al tiempo
que asegure la continuidad de todo el proce!
s0, asi como profesionales sanitarios cualifil]
cados y comprometidos capaces de propor!
cionar los estandares de calidad establecidos
en el programa. Podemos afirmar que contal
mos con estos dos requisitos. Por otra parte,
esperamos mejorar la tasa de participacion
acercandola a las del programa de cancer de
mama, y realizar campafas de sensibilizal
cion y cursos de formacion dirigidos a los
profesionales sanitarios, asi como divulgall
cion en los medios de comunicacion de
masas no solo local o autonémico sino taml[
bién nacional. La sustitucion del test de gual’
yaco por el inmunoloégico, mas sencillo, con
una sola muestra, y de lectura centralizada
puede también mejorar la tasa de participa!
cion. Sin embargo, la falta todavia de un
estudio a gran escala y de caracter poblaciol]
nal que nos proporcione datos sobre su efical |
cia, efectividad, seguridad y aceptabilidad
por la poblacion general, nos lleva a plantel
arnos la conveniencia de realizar previamen! |
te estudios de coste-efectividad comparando
ambos tipos de tests, antes de proceder a
generalizar su uso como prueba de referen!
cia para el cribado.
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RESUMEN

Fundamento: Diversos estudios sugieren la relacion entre menor
nivel socioecondémico y factores ambientales con mayor riesgo de cancer.
El objetivo del trabajo es identificar desigualdades geogréficas en mortali
dad e incidencia por cancer de laringe (CL) en varones y su asociacion con
factores de privacion y ambientales en el marco del proyecto MEDEA.

Métodos: Estudio ecologico cuya poblacion de referencia fueron los
hombres residentes en el municipio de Zaragoza. El periodo de estudio fue
1996-2003. Las defunciones fueron obtenidas del Registro de Mortalidad
de Aragon, los casos incidentes del Registro Poblacional de Cancer de
Zaragoza y los datos socioeconomicos del Censo de 2001. Se utilizo la
base de datos del Registro Europeo de Emisiones Contaminantes en la
localizacion de posibles industrias contaminantes. Para cada seccion cen
sal (SC) se obtuvo un indice de privacion mediante analisis de componen
tes principales. Se obtuvieron las Razones de Mortalidad e Incidencia
Estandarizadas suavizadas aplicando metodologia bayesiana.

Resultados: Se analizaron 211 defunciones y 569 casos incidentes,
con SC conocida, que correspondieron al 95% del total de casos registra;
dos de mortalidad y el 97,8% de incidencia. Las SC que se encontraban en
el cuartil superior, mayor indice de privacion, tuvieron significativamente
mayor riesgo, tanto de mortalidad (2,74 veces) como de incidencia (1,66
veces). Sin embargo no se encontrd asociacion estadisticamente significal
tiva con los indicadores ambientales utilizados.

Conclusiones: Las SC con menor nivel econémico presentan mayor
riesgo de mortalidad e incidencia por CL. La posible exposicion a focos
industriales contaminantes no explica la variabilidad geografica observal
da.

Palabras clave: Cancer de laringe. Desigualdades. Contaminacion
ambiental. Analisis de Bayes.
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ABSTRACT

Geographical Inequalities in Mortality
and Incidence in Larynx Cancer
in Men: Socioeconomic and
Environmental Factors

Background: Several studies suggest the relationship between lower
socioeconomic status and environmental factors with increased risk of
cancer. Within the framework of the MEDEA project, this work aims to
identify geographic inequalities in larynx cancer (LC) mortality and inci
dence in men and its association with deprivation and environmental fac
tors.

Methods: Ecological study having as reference population men living
in the city of Zaragoza. The study period was 1996-2003. The deaths were
obtained from the Mortality Registry of Aragon, the incident cases from
the Cancer Registry of Zaragoza and the socioeconomic data from the
2001 Census. We used the European Pollutant Emission Register database
to locate possible polluting industries. For each census tract (CT) a depri
vation index was obtained using principal components analysis. Smoothed
Standardized Mortality and Incidence ratios were also calculated using
Bayesian methods.

Results: We analysed 211 deaths and 569 incident cases with CT, cor
responding to 95% of the total registered mortality cases and 97.8% inci
dence. The CTs in the highest quartile, highest deprivation index, had sig/
nificantly higuer risk of mortality (2.74 times) as well as incidence (1.66
times) by LC. However, the environmental indicators have not been shown
a statistically significance association.

Conclusions: The CTs with the lowest socioeconomic status have hig/|
her risk of LC mortality and incidence. Nevertheless, the possible exposi
tion to the polluting industrial focus does not explain the observed geogra
phic variability.

Key words: Larynx cancer. Inequalities. Industrial Pollution. Baye
sian Analysis.
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INTRODUCCION

El cancer de laringe (CL) en Espaiia se
caracteriza por tener en varones una mortalil’]
dad e incidencia mas elevadas que en otros
paises de Europa. Sin embargo en mujeres,
tanto la incidencia como la mortalidad se
sittan en los tltimos lugares'.

Segtin datos de GLOBOCAN 20082 la
tasa bruta de mortalidad por CL en varones
en Espafia es de 7,4 por 100.000 varones-afio
y la de incidencia de 14,8 por 100.000 varo
nes-afio. Las tasas ajustadas a la poblacion
mundial son de 4,3 y 9,5 respectivamente.
Estos valores son notablemente inferiores
para las mujeres, con tasas ajustadas de 0,2
para la mortalidad y 0,4 para la incidencia.

En Zaragoza, en el afio 2006, la tasa bruta
de mortalidad?® en varones fue de 5,4 por
100.000 varones-afio y la de incidencia* de
19,6 por 100.000 varones-afio en el periodo
2000-2004. Las tasas ajustadas son de 4,0 y
15,4 respectivamente.

Tanto la mortalidad como la incidencia de
CL en varones han disminuido en Espaiia y
en Zaragoza*.

Tras la evidencia encontrada sobre la asol
ciacion entre peor estado de salud de la
poblaciéon y menor nivel socioecondémico, en
los ultimos afios se han desarrollado diver(!
sos estudios sobre desigualdades, utilizando
como unidad de analisis el area geografica,
lo cual tiene importancia por diferentes
motivos’. Independientemente de los facto!
res individuales, hay factores contextuales
del area geografica que explican, al menos
en parte, el nivel de salud, como puede ser el
medio ambiente, el urbanismo, los equipal]
mientos de ocio, la provision de servicios,
etc. Ademas, existen situaciones en las que
no resulta posible disponer de datos a nivel
individual, pero la representacion geografica
de los indicadores de salud puede sugerir
patrones espaciales que no se detectan de
otra manera, lo que puede resultar de utilil |
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dad para la formulacion de hipotesis etiolo!
gicas y para orientar la investigacion epide!
mioldgica®.

El conocimiento de las diferencias geo!!
gréficas de la mortalidad en nuestro pais ha
mejorado gracias a la elaboracion en los ultil
mos afios de atlas de mortalidad, ya sea a
nivel nacional*!1? o regional®!"!2, en los que
se han podido apreciar las diferencias exis[ |
tentes en la mortalidad para las distintas arel
as geograficas y causas estudiadas.

Existe una evidencia limitada en cuanto a
los riesgos para la salud que supone residir
en las cercanias de estas industrias contamil
nantes, siendo el cancer y las malformacio
nes congénitas los problemas mas estudial’l
dos en la literatura internacional'>'*. Los
patrones geograficos mostrados por algunos
tumores en estudios de areas pequeilas de
mortalidad en Espafa sugieren que, en estre! ]
cha relacion con el territorio, hay factores
ambientales que pueden desempefiar un
papel importante en la etiologia tumoral'>.

Como parte de la contaminacién del
medio ambiente global al que la poblacion se
expone, la informacion de calidad sobre la
contaminacion industrial es un punto critico
cuando se trata de evaluar sus efectos. Debil
do a la escasez de informacion, un recurso
ampliamente utilizado en la literatura cientil |
fica es la estimacion de exposicion basada en
la distancia a la fuente de contaminacion'®.

A principios de esta década, tanto en
Europa como en Espaiia, se desarrollo legis!
lacion especifica dirigida al control de las
emisiones contaminantes. Se cred el Regis!
tro Europeo de Emisiones Contaminantes
(EPER)Y, que es un registro publico que
proporciona informacién valiosa sobre las
industrias que liberan contaminantes al aire
y al agua, junto con su ubicacion geografica.

En cuanto a la posible asociacion entre las

desigualdades socioeconémicas y el CL
diversos estudios muestran'®2* que la morta-
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lidad y la incidencia por esta causa se incre!l
mentan en los grupos de poblacion con nive!
les socioecondémicos (SES) mas bajos. Asil]
mismo, se ha encontrado un gradiente urbaJ
no-rural, observandose tasas mas elevadas

en zonas urbanas y tasas mas bajas en el

ambito rural'®1,

El proyecto multicéntrico MEDEA?*, que
estudia la asociacion entre mortalidad e indil
cadores socioeconomicos y ambientales, ha
permitido, por primera vez en Espafa, tener
datos de mortalidad para distintas ciudades a
nivel de seccion censal (SC) y estudiar su
asociacion con indicadores socioeconomil ]
cos. Aunque este proyecto se basa fundall
mentalmente en datos de mortalidad, se esta
aplicando la metodologia del proyecto para
analizar datos de incidencia de cancer en
algunas areas donde existen registros de
base poblacional?.

Este trabajo, llevado a cabo en el marco
del proyecto MEDEA, tiene por objetivo
estudiar la variabilidad geografica en mortal
lidad e incidencia del CL, en varones, entre
las secciones censales del municipio de
Zaragoza y su asociacioén con factores
socioecondomicos y ambientales.

SUJETOS Y METODOS

Se planted un estudio ecoldgico de areas
pequenas cuya poblacion de referencia fue!
ron los hombres residentes en el municipio
de Zaragoza (296.234 segun el censo de
2001). El periodo de estudio fue 1996-2003.
Se utiliz6 como unidad geografica de analil
sis las SC del afio 2001 (462).

Las defunciones se obtuvieron del Regis![
tro de Mortalidad de Aragdn seleccionando
aquellas cuya causa basica de defuncion fuel
ra CL (codigo 161 de la 9 revision de la Clal|
sificacion Internacional de Enfermedades y
C32 de la 10? revision). Los casos incidentes
de CL se obtuvieron del Registro poblaciol’
nal de Céncer de Zaragoza (RCZ) (cddigo

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

(C32 segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades para Oncologia 3 revision).
El andlisis no se realiz6 en mujeres por el
bajo numero de casos.

Los datos se agregaron por SC. A las
defunciones y casos incidentes en varones
residentes en Zaragoza se les asigné la SC de
residencia a partir del domicilio del fallecido
y en el momento del diagndstico para la incil|
dencia, respectivamente. Esta georreferen(]
ciacion fue realizada por el Instituto Aragol]
nés de Estadistica (IAEST) para los datos de
mortalidad y por investigadores del proyecto
para los datos de incidencia.

La fuente de informacion para los indica-
dores socioecondmicos fue el Censo de
Poblacion y Viviendas del afio 2001. Estos
datos fueron proporcionados por el Instituto
Nacional de Estadistica. Se utilizo6 la base de
datos EPER del 2001 como fuente de localil|
zacion de posibles industrias contaminantes.
Este registro contiene informacion de las
industrias que, voluntariamente, notificaron
sus emisiones de contaminantes. En concre!l]
to, identifica el sector industrial, la activil]
dad, las sustancias emitidas y la ubicacion
geografica en funcioén de sus coordenadas.
En este estudio, las explotaciones agricolas
fueron excluidas del analisis por no disponer
de sus coordenadas. Una vez analizada la
calidad de la georreferenciacion de este
registro®, los datos elaborados para el muni!
cipio de Zaragoza fueron proporcionados
por el Instituto de Salud Carlos III.

Para cada SC se obtuvieron las razones de
mortalidad estandarizadas (RME) y las razo( |
nes de incidencia estandarizadas (RIE).
Siguiendo el protocolo del proyecto
MEDEAZ, se utiliz6 como tasa de referen[]
cia para la mortalidad las tasas de mortalidad
en varones por CL de Espafia de 2001 y para
la incidencia las tasas de incidencia del CL
de Espana (elaboradas con datos de los
registros poblaciones de cancer de Espafa y
publicadas en la monografia Cancer Incill
dence in V Continent, volumen IX corres-
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pondientes al periodo 1998-2002). Se estil
maron los intervalos de confianza al 95%,
asumiendo que el nimero de defunciones y
de casos incidentes por CL siguen una distril |
bucion de Poisson.

Para identificar con mayor facilidad los
patrones geograficos se obtuvieron las RME
y RIE «suavizadas» para reducir la extraval
riacion. Se utilizd metodologia bayesiana,
en concreto, el modelo de «convolution
prior» desarrollado por Besag, York y Molli¢
(BYM)?, el cual incluye dos efectos aleato[
rios: uno de ellos recoge la dependencia
espacial, mientras que el otro la heterogeneil|
dad o la sobredispersion (no espacial) deses! |
tructurada.

El modelo BYM se especifica como un
modelo lineal generalizado mixto (GLMM)
con variable respuesta de Poisson y conside! |
rando como offset los casos esperados:

O, ~ Poisson(W,E,)
Ln(ui): o+ Ln(El. )+1)i +S;

donde Oi denota los casos observados en la

SC1, Ei son los casos esperados en esa SC, |1,

es el riesgo relativo en la seccion i, v, es el

efecto aleatorio no espacial y S, el efecto aleT’
atorio espacial. El efecto aleatorio no espal
cial, también denominado heterogeneidad,

se supone distribuido normalmente con

media cero y varianza constante. Para el

efecto aleatorio que recoge la variabilidad

espacial, se utiliza un modelo condicional

autorregresivo CAR?%, Esta aproximacion

especifica la dependencia espacial como un

promedio del efecto de sus areas vecinas

limitando vecindad a sus areas contiguas.

La aplicaciéon de este modelo bayesiano
requirio la especificacion de distribuciones a
priori sobre sus parametros, la seleccion de
un método de estimacioén de tipo MCMC
(Markov Chain Monte Carlo) y de una serie
de criterios de convergencia de la distribulJ
cion a posteriori del modelo. Se mantuvieron
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los criterios generales aplicados en el prol!
yecto MEDEA?® a la hora de fijar todos estos
elementos. Por tanto, el modelo BYM perl[ ]
mitié obtener por un lado una estimacion
suavizada del riesgo en cada una de las secl]
ciones censales. Estas estimaciones se repre! |
sentaron en mapas. En primer lugar, se
representaron las RME y las RIE suavizadas
mediante septiles, donde la intensidad del
patrén de grises marca el exceso de riesgo
respecto a la unidad expresado en tanto por
ciento. Con el objeto de cuantificar la evill
dencia estadistica que proporcionan las estil |
maciones del riesgo en cada SC, se represen! |
to la probabilidad de exceso de riesgo o PRP
(probabilidad a posteriori) para cada una de
ellas permitiendo la identificacion de las SC
con un exceso de riesgo significativo. Por
otro lado, este modelo posibilitd la estimal
cion de los efectos en el riesgo de posibles
variables explicativas, como son, indicado-
res socioecondémicos y medioambientales.

Indicadores socioeconémicos. En el anal’
lisis se utilizo el indice de privacion elaboral |
do para ciudades en el proyecto MEDEA3
obtenido a nivel de SC mediante analisis de
componentes principales a partir de los indil
cadores simples: proporcion de desempleo,
de trabajadores manuales y eventuales; prol’
porcién de poblacion con instruccion insufil
ciente y de jovenes de 16-29 afios con ins! ]
truccion insuficiente. Este indice recoge el
75% de la variabilidad explicada y se introl]
dujo en el modelo BYM como variable dis!]
creta en cuartiles, tomando como referencia
el cuartil mas bajo, que recoge aquellas SC
con una situacion socioeconéomica mas favol
rable.

Factores medioambientales. Para identi[ |
ficar posibles industrias contaminantes, se
estudi6 el efecto de la proximidad de las SC
del municipio de Zaragoza a las industrias
que emiten contaminantes contenidas en el
EPER-Espafia, mediante modelos de Pois!
son «cerca vs. lejos» con diferentes distan! |
cias, utilizando la metodologia proporcional’
da por el Instituto de Salud Carlos 111'31-32,
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Se seleccionan aquellas industrias con un
riesgo relativo significativo.

La variable de exposicion se introdujo en
el modelo BYM como una variable binaria
que indicaba si el centroide de la SC distaba
menos de un kilometro de alguna de las
industrias seleccionadas, de forma indepen!
diente.

Finalmente, para comparar los distintos
modelos elaborados, se utilizé el estadistico
Deviance Information Criterion (DIC) 3,

RESULTADOS

En el periodo 1996-2003, en el municipio
de Zaragoza, se registraron 222 defunciones
y 582 casos incidentes por CL en hombres.
Estos casos representaron una tasa bruta de
mortalidad de 9,4 defunciones por 100.000
varones-afio y de incidencia de 24,6 casos
por 100.000 varones-afo. La tasa ajustada a
la poblacion europea para la mortalidad fue
de 7,9 por 100.000 varones-afio y para la
incidencia de 22,0 por 100.000 varones-afio.

Se referenciaron geograficamente el 95%
de los casos en mortalidad y el 97,8% en

incidencia. Asi, se incluyeron en el analisis
211 defunciones y 569 casos incidentes.

La representacion de las RME suavizadas
(RMEs) muestra un mayor riesgo de mortalil’]
dad por CL en el sur y el oeste del municipio
de Zaragoza (figura 1), al igual que en el cas! |
co urbano dentro de la ciudad. Respecto a la
incidencia (RIE suavizadas) (figura 3), se
observa un patrén geografico similar al de
mortalidad, con un desplazamiento hacia el
este, existiendo exceso de incidencia por CL
en el sury este del municipio de Zaragoza, asi
como en el ntcleo urbano de la ciudad. Tanto
en mortalidad como en incidencia se observo
un exceso de riesgo significativo dentro del
nucleo urbano de Zaragoza en algunas SC de
los distritos Oliver-Valdefierro, Delicias y
Torrero-San José (figuras 2 y 4).

La distribucion geografica segin el Indice
de Privacion MEDEA, dividido en cuartiles,
(figura 5) muestra que las zonas mas desfal
vorecidas del municipio de Zaragoza (valol]
res mas altos del indice de privacion: Q3 y
Q4) se encuentran en el nicleo urbano, en
concreto en SC de los distritos de Las Fuen!|
tes, Casco Historico, Torrero, San José, Delil |
cias, Oliver-Valdefierro y Margen Izquierda.

Figura 1

Razones de Mortalidad Estandarizada suavizadas (RMEs) por cancer de laringe, varones.
Municipio de Zaragoza, 1996-2003
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Figura 2

Probabilidad de que las Razones de Mortalidad Estandarizada suavizada por cancer de laringe, varones,
sea superior a 100. Municipio de Zaragoza, 1996-2003
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Figura 3

Razones de Incidencia Estandarizada suavizadas (RIEs) por cancer de laringe, varones.
Municipio de Zaragoza, 1996-2003
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Las SC mas favorecidas se encuentran situal’l estaba proxima a ser significativa. El umbral
das fundamentalmente en los distritos Cen!| de distancia en el que se observaba este ries!

tro y Universidad (valores mas bajos del go era menor de un kilémetro. Ambas indus!|
indice de privacion: Q1 y Q2). trias estan ubicadas en el distrito Margen
Izquierda.
Soélo se detectaron dos posibles industrias
contaminantes, una dedicada al tratamiento Se encontrd un patrén similar para la incil
de materias primas y otra a la produccion de dencia y mortalidad por CL (tabla 1). Se
papel, cuya estimacion del riesgo relativo obtuvo una asociacion significativa, positiva
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Figura 4

Probabilidad de que las Razones de Incidencia Estandarizada suavizada por cancer de laringe, varones,
sea superior a 100. Municipio de Zaragoza, 1996-2003
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Figura §

Distribucién del indice de privacion MEDEA en el municipio de Zaragoza

y creciente entre las diferencias geograficas
en la mortalidad y la incidencia por CL y el
indice de privacion MEDEA. Es decir, las
SC que se encuentran en el cuartil inferior
(Q1) (menor indice de privacion, mas favol
recidas) tuvieron menor riesgo tanto de incil |

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

dencia como de mortalidad, con un aumento
del riesgo en los cuartiles superiores (mas
desfavorecidas). Asi, la mortalidad por CL
en hombres del cuartil superior (Q4) fue
2,74 veces mayor que la del Q1 y la inciden!
cia 1,66 veces.
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Estos resultados se mantuvieron al intro[
ducir la variable de riesgo ambiental en el
modelo, con un valor del estadistico DIC
ligeramente menor en el modelo que incluye
la exposicion a la industria de tratamiento de
materias primas, si bien la variabilidad geol’
grafica explicada por esta variable no fue
significativa en ninguno de los dos casos.

DISCUSION

La variabilidad geografica en la mortali’)
dad e incidencia del CL en varones observal |
da en las SC del municipio de Zaragoza
podria ser explicada, al menos en parte, por
diferencias en el indice sintético de privall
cion, presentando mayor riesgo de CL aquel
llas SC con menor nivel socioeconémico. En
concreto, aquellas SC con mayor riesgo de
incidencia y mortalidad se caracterizan por
ser secciones con una elevada densidad de
poblacidn, niveles de instruccion bajos, ele’’
vado nimero de trabajadores manuales, asi
como por tener problemas relacionados con
la vivienda*.

Estos resultados se encuentran en concor[]
dancia con los obtenidos en otras ciudades
participantes en el proyecto MEDEA® en
cuanto a los datos de mortalidad y con los
encontrados en Gerona en incidencia®.

Diversos estudios, tanto ecoldgicos como
de base individual'®?3:35, han encontrado
asociacion del CL con desigualdades socioe!]
conomicas.

El desarrollo de una herramienta como el
software WinBUGS ha facilitado el analisis
geografico de indicadores de salud en areas
pequeiias con metodologia bayesiana®® y por
tanto el diseflo de estudios ecologicos.

Sin embargo, en estos hay que tener en
cuenta el sesgo o falacia ecologica y la difil’
cultad en el control de las variables de conl]
fusion y no se permiten obtener una relacion
individual entre la exposicion y el efecto,

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

puesto que no se conoce si los individuos
mas expuestos a un determinado factor en
cada area geografica son los realmente afec!|
tados?®. Sin embargo, permite identificar
zonas de mayor riesgo y priorizarlas en los
programas de salud.

No obstante, al usar unidades de analisis
pequeiias se puede mitigar en parte el sesgo
ecologico, ya que favorece la homogeneidad
y la posible deteccion de diferencias en
salud®’. Es por ello que se ha utilizado la SC
como unidad geografica para el municipio
de Zaragoza, que es la unidad geografica
mas pequeila en que los datos estaban dispo(
nibles.

Asimismo, la utilizacion de datos socioel
conomicos del area de residencia tiene una
larga tradicion en el estudio de las desigual]
dades de mortalidad, ya sea por no disponer
de estos indicadores individuales o por las
limitaciones asociadas a estos tltimos. Los
indicadores socioecondémicos de un area
geografica hacen referencia a factores con-
textuales que determinan la salud, indepen(
dientemente de los factores individuales?®.
No obstante estos indicadores también estan
relacionados con factores individuales. La
metodologia utilizada en el estudio realizado
no ha permitido separar el efecto de los dos
factores contextuales e individuales.

A pesar de sus limitaciones, el estudio de
las desigualdades territoriales en mortalidad
e incidencia constituye un elemento impor!|
tante para ampliar los conocimientos sobre
la salud de la poblacion y la implementacion
de programas de salud. La metodologia des(]
arrollada en el proyecto MEDEA?® es sobre
todo para grandes ciudades. En estudios
exploratorios previos, el indice de privacion
de este proyecto®® explica una variabilidad
muy baja en zonas mas rurales de la provin/]
cia de Zaragoza. En el momento actual se
estan estudiando otros indices que permitan
identificar las desigualdades en salud en el
resto de Aragon.
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La variabilidad geografica en la mortalil
dad e incidencia del CL en varones observal
da en las SC del municipio de Zaragoza no
puede ser explicada por la variable de riesgo
ambiental considerada. Es importante desta/|
car que el conjunto de datos EPER del afio
2001, publicado en febrero de 2004, presen! |
ta varias limitaciones. La principal es que la
notificacion de las emisiones por parte de las
industrias ha sido voluntaria hasta el afio
2007'%. Cabe mencionar el hecho de que este
registro ha sido recientemente sustituido por
el Registro Europeo de Emisiones y Transfe! |
rencia de Contaminantes (E-PRTR), que vaa
permitir incluir informacién mas completa
sobre la contaminacion industrial. Aun con
ciertas limitaciones, se puede considerar que
este registro puede ser de utilidad a la hora
de estudiar los efectos de la contaminacion
industrial en la salud de la poblacion.

Por el contrario, la asociacion de la incil]
dencia y la mortalidad del CL obtenida en el
municipio de Zaragoza y la asociacion de
este cancer con factores de riesgo como el
tabaco y alcohol mas prevalentes en grupos
de poblacion mas desfavorecida®®*, pone
de manifiesto la necesidad de priorizar las
zonas mas desfavorecidas en los programas
de salud, especialmente los dirigidos a que la
poblacion desarrolle estilos de vida saludall
bles.
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RESUMEN

Fundamento: Por su elevada incidencia y mortalidad el cancer
colorrectal (CCR) se considera un importante problema de Salud
Publica. Los programas de cribado estan adquiriendo cada vez
mayor relevancia en su abordaje dada la importancia del diagnostico
precoz en la disminucion de la mortalidad por esta causa. El objetivo
de este trabajo es presentar el desarrollo y resultados del programa de
cribado poblacional de CCR en Cantabria.

Meétodos: Estudio descriptivo del programa de cribado de carac
ter bienal disefiado para la poblacion de 55 a 69 ailos a partir de la
base de datos de la Tarjeta Sanitaria (92.605 personas). La determi
nacion de sangre oculta en heces (SOH) por método inmunoquimico
cualitativo es la prueba de cribado, empleandose la colonoscopia
optica como confirmacion. La poblacion recibe una carta de invita
cion, debiéndose citar en su Centro de Salud si aceptan participar.
Tras aplicar los criterios de exclusion, las personas con resultado
positivo en el test son citadas para colonoscopia. Aquellos en los que
se detecta un carcinoma invasivo son remitidos directamente al Ser
vicio de digestivo.

Resultados: En el periodo de estudio estaban cubiertas por el
programa 35.005 personas (37,8 % de la poblacion diana). De las
invitadas (7.406) participaron 2.384 (32,1%). Fueron detectados un
carcinoma «in situ», 2 invasivos y 43 adenomas de alto riesgo.

Conclusién: Por su integracion en Atencion Primaria, ausencia
de aparataje, facil uso y rapida realizacion, el test de deteccion de
SOH inmunoquimico cualitativo facilita la extension del cribado,
con resultados similares a los de los test inmunoquimicos cuantitati
VOos.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Programa de cribado. San[’
gre oculta.
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ABSTRACT

Results of the Screening Program
for Colorectal Cancer Screening
in Cantabria, Spain, during the Period
November 2008-March 2010

Background: The colorectal cancer (CCR) is a Public Health
problem because of its high incidence and mortality. Screening pro’!
grams are important for early detection of CCR. An early detection
of this illness could decrease its mortality. The objectives of our
study are to present the colorectal cancer screening program in Can!
tabria and its main results.

Methods: Descriptive study of a two-year screening program for
population in the 55 — 69 years age range, according to the Cantabria
Health Service data base (92,605 people). The screening test used a
qualitative immunochemical method in search of faecal occulted
blood (FOB), complemented by optical colonoscopy confirmation.
Eligible people were invited to participate in the screening program
by means of personal letter and, in case of acceptance, they were
dated in their primary Health Center. After application of exclusion
criteria, selected people with a positive result test were submitted to
optical colonoscopy. Those in which an invasive cancer was detected
were directly addressed to the Digestive Service.

Results: The program was offered to 35,005 (37.8 %) of the eli
gible population of Cantabria at the end of study period. 2,384 per
sons participated (32.1%). The main colonoscopy findings were 1
«in situ» cancer, 2 invasive cancer and 43 high-risk adenomas.

Conclusion: Due to its integration into primary care, lack of
apparatus, ease use and fast implementation, qualitative immuno
chemical test FOBT facilitates the extension of screening, with simi
lar results to those of quantitative immunochemical test.

Key words: Colorectal cancer. Screening . Occult blood.
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INTRODUCCION

En el afio 2002 el cancer colorrectal
(CCR) era el segundo cancer mas comin' en
el mundo, teniendo en cuenta su prevalencia
total (en hombres y mujeres). En el afio 2006
era la segunda causa de muerte por cancer en
Europa?, por detras del de pulmon, el segun(
do cancer mas frecuentemente diagnostical’
do en mujeres después del cancer de mamay
el tercero en hombres por detras de los de
prostata y pulmon?.

Espafia ocupa una situacion intermedia en
Europa respecto a la incidencia y mortalidad
por CCR. Se estima que el nimero de casos
nuevos anuales diagnosticados en ambos
sexos esta en torno a los 22.000, contabilil]
zandose 13.075 defunciones anuales por esta
causa’ (7.585 en hombres® y 5.490 en mujel
res®). Es por ello que podemos decir que el
CCR es un importante problema de Salud
Publica.

Se han propuesto distintas estrategias para
abordarlo (prevencidn primaria, secundaria,
mejoras terapéuticas, etc...). Debido a los
avances habidos en los tltimos afios en el
diagnoéstico y tratamiento del CCR y a la
importancia que tiene para la disminucion de
la mortalidad el diagnostico precoz, los prol!
gramas de cribado estan adquiriendo cada
vez mayor relevancia.

En el momento actual de todas las posil]
bles pruebas diagnodsticas disponibles para la
realizacion de cribados poblacionales de
CCR (sangre oculta en heces —SOH—, exal
menes radiolégicos y endoscopicos) la
deteccion de SOH se presenta como la mas
eficaz, disminuyendo la mortalidad por esta
causa*’y también la incidencia®. Esto, unido
a su bajo coste, facil realizacion y escasos
eventos adversos, ha hecho que sea la prueba
de cribado mas seleccionada en Europa.

La recomendacion de distintos organis/]

mos para la prevencion del CCR es llevar a
cabo cribados poblacionales en personas con
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riesgo medio para desarrollar CCR, esto es
aquéllas que tienen entre 50 y 74 afios sin
otros factores de mayor riesgo, mediante el
test de SOH con carécter anual o bienal 3.

Cantabria cuenta con una poblacion de
591. 886 personas, de las cuales el 28 %
(164.596) tienen entre 50 y 74 afios'#. Para el
periodo 1997-2003 la tasa bruta de inciden!
cia de CCR en ambos sexos fue de 58,34
casos por 100.000 habitantes'’. Para el
periodo 1.997-2.006 la tasa bruta de mortalil’|
dad por este cancer fue de 29,64/100.000
habitantes.

En el afio 2007 desde la Consejeria de
Sanidad se adopto la decision de implemen(
tar el cribado del CCR de forma universal
aprobandose el plan disefiado para el mis(]
mo'*en el afio 2008 e iniciandose en noviem[
bre de ese mismo afio una fase piloto en 4
Centros de Salud con la decision tomada de
tenerlo extendido en toda la poblacion en un
corto periodo de tiempo (el afio 2010). Se
disefié un programa de cribado de caracter
bienal para la poblacion susceptible de Can'
tabria. A partir de enero de 2010 se inici6 su
progresiva extension a toda la poblacion.

El objetivo de este trabajo es presentar el
desarrollo y los resultados alcanzados por el
programa desde su inicio en noviembre de
2008 hasta marzo de 2010.

SUJETOS Y METODOS

Diseifio. Estudio descriptivo del programa
de cribado poblacional de CCR para el
periodo del 1 de noviembre de 2008 al 31 de
marzo de 2010 (17 meses).

Poblacion diana. Personas de 55 a 69
afios de la base de datos de la Tarjeta Sanital
ria. Los criterios de exclusion fueron los
siguientes:

a) Temporales: enfermedad o invalidez
grave para la que se prevea recupera-
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cion; examen endoscopico (sigmoil
doscopia o colonoscopia) en los 5 afios
previos (10 si la colonoscopia fue
completa); menstruacion, hematuria o
sangrado anal visible; antecedentes
personales de patologia de colon sus!]
ceptible de seguimiento colonoscopico
(colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn) y que hayan realizado la colo]
noscopia en los ultimos 3 afios.

b) Definitivos: antecedentes personales
de CCR; antecedentes familiares de
CCR y/o adenomas de alto riesgo
(AAR), siempre que estén con vigilan[
cia especifica; antecedentes personal’
les de adenomas sometidos a seguil]
miento endoscdpico; enfermedad ter!]
minal; enfermedad o invalidez grave
que contraindiquen el estudio postel]
rior del colon o que requieran un
seguimiento especifico; y sintomas o
signos con valor predictivo alto de
CCR.

Se definio la extension de cobertura
poblacional como el % de la poblacion de
Tarjeta Sanitaria que vivia en las Zonas
Basicas de Salud en las que se implemento el
programa (entendiendo por implementacion
haber hecho la formacién especifica de
todos los profesionales, médicos y enferme!
ras, de los Centros de Salud implicados,
haber adquirido y distribuido los Hemotest,
haber establecido los sistemas de derivacion
de los positivos, haber instalado el programa
informatico de evaluacion, y haber hecho las
adaptaciones necesarias en el hospital de
referencia para hacer frente al exceso de
colonoscopias). Para realizar el calculo del
numero de invitaciones que habria que
enviar cada mes, la poblacion total de la
zona, dado el caracter bienal del programa,
se dividio entre 24.

Prueba para el cribado. Se empled la
determinacion de SOH por método inmunol’]
quimico cualitativo en dos muestras de
heces. Es un kit similar al test de embarazo
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que da un valor cualitativo (s6lo «positivo»
0 «negativoy» en lugar de una cifra de hemo!|
globina cuantificada). El umbral de positivil
dad varia segtin la marca comercial. Se elil]
gié un umbral de 20 pg/gr de heces por ser el
utilizado en la inica experiencia previa real|
lizada en Espafia con test inmunoquimico'®.

Como prueba de confirmacion se empleo
la colonoscopia dptica (virtual en caso de
contraindicacion).

Desarrollo del programa. La Consejeria
de Sanidad organiz6 la formacion previa de
los profesionales sanitarios de Atencion Pril ]
maria, asi como la invitacion postal (a aquel
llas personas de la base de datos de Tarjeta
Sanitaria que hubieran cumplido afio impar
el mes anterior entre los 55 y 69 afios) inil
cialmente con una sola carta en la que se
seflalaba que en caso de aceptar la invitacion
deberian citarse en la consulta de enfermeria
de su Centro de Salud. En la carta, también
se indicaba que en caso de tener algin famil|
liar de primer grado diagnosticado de cancer
o pdlipo colorrectal, deberian de aportar a la
cita algun informe médico que lo acreditara
y que en caso de encontrarse ya sometidos a
algun tipo de vigilancia médica por polipos o
cancer de colon, no precisaba atender la
invitacion.

El personal de enfermeria de Atencion
Primaria identificé aquellas personas que
presentaban algtin tipo de exclusion del pro!|
grama, y las que tenian algun factor de ries!|
go de CCR. En el caso de tener alglin criterio
de exclusioén por presentar antecedentes
familiares o personales de riesgo incremen!]
tado para el CCR, se les dio cita con sumédi|
co de familia y fueron derivadas en su mayol
ria al Servicio de Digestivo. El resto recibio
las instrucciones para la recogida de heces
(verbal y escrita) dos frascos para la toma de
muestras y cita para la lectura del test.

Tras la lectura, aquellos con resultado

negativo fueron informados de que serian
citados en dos afios, y a los positivos se les
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solicitd una colonoscopia en su hospital de
referencia, haciéndose entrega de hoja de
consentimiento, cuestionario anestésico,
volante de analitica (hemograma y coagulal]
cion) e instrucciones para la preparacion de
la colonoscopia.

Las colonoscopias se realizaron con seda/’|
cion profunda habitualmente con propofol,
llevada a cabo por un especialista en aneste! |
siologia. Todos los polipos fueron extirpal’
dos si se podia durante la endoscopia para
estudio histolégico, y si no en una interven! |
cion quirurgica posterior. Los pacientes en
los que se detectd un carcinoma invasivo en
la colonoscopia fueron remitidos directal|
mente al Servicio de Digestivo para realizar!
se el estudio de extension con la menor
demora, y posteriormente al Servicio de
Cirugia. Los demas fueron informados por
su médico de familia, quien recibi6 el resull]
tado de la endoscopia a través de la historia
clinica electronica, recomendandose en
dicho informe el plazo adecuado para el
seguimiento siguiente endoscopico en aquel |
llos pacientes que lo precisaron, en funcion
de los hallazgos en esta primera colonoscol

pia.

Evaluacion del programa. Se realizo
desde la Direccion General de Salud Publica
de acuerdo con los indicadores propuestos
por el panel de expertos reunido en Murcia'”.
Cuando se seleccionaron de la base de datos
de la Tarjeta Sanitaria las personas a invitar,
no se sabia si tenian criterios de exclusion.
Por eso se invito a todas, incluyendo el
recordatorio en la carta de que en caso de
estar ya sometido a vigilancia médica por
polipos o cancer de colon no precisaban
atender la invitacion. En las restantes fue el
personal de Atencion Primaria el que hizo la
anamnesis y decidi6 si existia motivo de
exclusion. Al haber anamnesis previa a la
entrega de la muestra de heces, el nimero de
personas que finalmente entregd la muestra
fue menor que en otros programas en los
cuales no hay este filtro. Es por esto que en
Cantabria se definid la tasa de cobertura
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como el porcentaje de la poblacion con Tarl!
jeta Sanitaria de Cantabria que habia recibi]
do al menos una invitacion valida (no
devuelta por correo) y la tasa de participall
cion como el nimero de personas que res/
pondiendo a la carta de invitacion se presen!
taron en el Centro de Salud. Los objetivos
marcados por el programa para estos dos
indicadores fueros 290 % y >30 % respectil
vamente.

Con el fin de conocer los principales
determinantes de la falta de participacion en
el programa, durante la fase de pilotaje el
personal de enfermeria de la Seccion de Prol]
mocién y Educacion para la Salud de la
Direccidon General de Salud Publica, realizd
una encuesta telefonica entre una muestra de
personas seleccionadas aleatoriamente entre
aquellas que cada mes habiendo sido citadas
no acudieron al centro de salud. Los resulta’’
dos de esta encuesta no son objeto de este
estudio, es por ello que no haremos referen!
cia a ellos en el apartado de resultados del
programa.

En las tablas 1 y 2 se presentan las definil
ciones y objetivos marcados para cada uno
de los indicadores elaborados para evaluar
las actividades desarrolladas tanto en aten!]
cién primaria como especializada cuyos
resultados brutos seran presentados en el
siguiente apartado.

RESULTADOS

Se dispuso de datos de Tarjeta Sanitaria de
92.605 personas de 55 a 69 aios, siendo la
extension de la cobertura poblacional del
37,8%.

En la tabla 3 se muestran los resultados de
las actividades de citacion, captacion y cril
bado en Atencion Primaria.

Se enviaron 7.771 invitaciones (3.528

enviadas durante el afio del pilotaje, mas
4.243 mandadas desde enero a marzo de
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Tabla 3

Indicadores en Atencion Primaria

Indicador N % Objetivo
Tasa de cobertura 7.406/7.771 | 953 >90 %
Tasa de participacion 2.384/7.406 | 32,1 >30%
Rechazan participar ahora 39/2.384 1,6 -
Rechazan participar futuro 47/2.384 1,9 -
Antecedentes personales de riesgo” 90/2.384 3,7 -
Antecedentes familiares de riesgo® 206/2.384 8,6 -
Exclusion definitiva del cribado? 41/2.384 1,7 -
Exclusion temporal del cribado’ 99/2.384 4,1 -
SOH! de los que se dispone resultado 1.978/2.384 | 82,9 -
SOH positivo 143/1.978 72 <10 %
SOH negativo 1.835/1.978 | 92,7 >90 %

* 17 enfermedad inflamatoria intestinal, 23 cancer o adenoma previos, y en 50 no consta.

T Solo 32 casos (el 1,3 %) de suficiente entidad para ser remitidos directamente a la consulta de Digestivo.

1 17 por estar en seguimiento por antecedentes familiares, 18 por antecedentes personales de CCR o adenoma en
seguimiento, 4 por enfermedad terminal o invalidez grave, y 2 por sintomas compatibles con CCR.

§ 68 por colonoscopia reciente ya hecha, 12 por fisura anal, y 19 por sangrado hemorroidal.

|| Sangre oculta en heces.

2.010), de las cuales 7.406 (95,3%) fueron
validas (no devueltas por correo). De las
7.406 invitaciones validas, 2.384 personas
acudieron a su Centro de Salud, lo que da
una tasa de participacion del 32,1%.

De las 2.384 personas que acudieron al
centro de salud, rechazaron participar ahora
en el programa 39 (1,6%) y en el futuro 47
(1,9%), presentando antecedentes personal |
les o familiares de riesgo 90 (3,7%) y 206
(8,6%) personas respectivamente.

Se dispone del resultado de 1.978 test, de
los cuales 143 (7,2%) fueron positivos.

En la tabla 4 se presentan los resultados de
la actividad realizada en atencion especialil]
zada. No se incluyen en esta evaluacion 9
(6,2%) de los 143 pacientes con test positivo
por las siguientes causas: 2 rechazaron
hacerse la colonoscopia, 4 fueron derivados

764

errobneamente a consulta de digestivo en
lugar de endoscopias, 1 se hizo el estudio en
otra Comunidad Autéonoma, 1 cambid de
domicilio y 1 fue remitido a colonoscopia
virtual.

La tasa de aceptacion de la colonoscopia
en el periodo de pilotaje fue del 98 %. De las
134 personas derivadas a endoscopia se dis[
puso del resultado de 91 (67,9%) siendo el
tiempo medio de demora para la realizacion
de la colonoscopia de 45 dias.

La tasa de colonoscopias completas fue
del 97,8%. No hubo perforaciones relaciol
nadas con la colonoscopia y la tasa de hemol|
rragias postpolipectomia que requirieron
transfusion fue del 28,1 %o (2 pacientes).

Los principales hallazgos de las colonos-
copias fueron los siguientes: 1 carcinoma

«in situ», 2 carcinomas invasivos, 43 AAR

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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Tabla 4

Indicadores en Atencion Especializada

Indicador N % 6 %o | Objetivo
Tasa de aceptacion de las colonoscopia 98 % >90 %
Tiempo de demora entre test SOH* + 45 dias <30%
y colonoscopia
Tasa de participantes con tiempo de 65/84 77,3 % 295%
demora mayor o igual a 2 meses T
Tasa de colonoscopias completas 89/91 97,8 % >90%
Colonoscopia normal § 4/91 4,3 %
Tasa / 1.000 sometidos a cribado
Carcinoma in situ 1/1.978 0,5 %o -
Carcinoma invasivo 2/1.978 1,0 %o >4 %o
AARS (incluye in situ) 43/1.978 | 21,7 %o > 30 %o
ABR|| 15/1.978 75% | >10 %o
Valor predictivo positivo:
Carcinoma in situ 1/91 1,0 % -
Carcinoma invasivo 2/91 2,1 % >5%
AAR (incluye in situ) 43/91 472 % >30 %
ABR 15/91 16,4 % >15%
Polipos hiperplasicos 25/91 27,4 % -
Tasa de hemorragia postcolonoscopia 3/91 32,9 %o <6 %o
Tasa de hemorragia postpolipectomia 2/71 28,1%o <10 %o

que requiera transfusion

Tiempo de demora entre diagndstico 104 dias <28 dias
de cancer invasivo y 1" intervencion”

* Sangre oculta en heces.

T Se excluyen 7 pacientes mal remitidos a la consulta de Digestivo en lugar de colonoscopia directamente, o en los que
la demora se debe a su patologia o tratamientos de base, por lo tanto no atribuible al sistema sanitario.

i Se entiende por "colonoscopia normal” la ausencia de cualquier hallazgo responsable del sangrado (diverticulos,
hemorroides, inflamacion de la valvula ileocecal, leiomioma, lipoma, pseudolipomatosis y/o angiodisplasia, etc.).
Algunos de estos hallazgos, como la angiodisplasia aunque no se relacionen con el cancer, también se pueden resolver
en la colonoscopia y se evita el sangrado posterior.

§ Adenoma de alto riesgo.

|| Adenoma de bajo riesgo.

9 Un paciente con pluripatologia que fue remitido a un hospital de referencia distinto del suyo y sometido a multiples
consultas antes de que fuera posible la intervencion (161 dias); y una paciente remitida a un hospital distinto del de refel|
rencia y que también se demor6 mas (47 dias) de lo que habria esperado a través de la derivacion normal.

(incluyendo el carcinoma «in situ») y 15 invasivo, 47,2% para los AAR (incluyendo
ABR. Los valores predictivos positivos fue- el carcinoma «in situ») y 16,4% para los
ron los siguientes: 2,1% para el carcinoma ABR.
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El tiempo de demora entre el diagnostico
y la 1* intervencion terapéutica en los
pacientes diagnosticados de cancer invasivo
fue de 104 dias.

DISCUSION

A pesar de estar firmemente recomendado
en numerosas estrategias preventivas®!3, el
cribado del CCR esta tardando en introducir-
se en Espafia probablemente por la escasa
percepcion social del riesgo, que genera una
escasa demanda por parte de la poblacion y,
por otra parte, por los recursos sanitarios
necesarios para hacer frente a las colonosco!(
pias. En Cantabria se estim6 que el progral
ma de cribado aumentaria las colonoscopias
que se realizan cada afio en toda la red sanil |
taria, publica y privada, en un 20%, contabi! |
lizando s6lo las procedentes de la poblacion
cribada de riesgo medio y con una participal’
cion estimada del 30%.

Ello ha conducido a la paradoja por ejem[]
plo de fomentar la vacunacion contra el virus
del papilomay el cribado de cancer de cérvix
siendo éste mucho menos incidente, mien[]
tras no se implementaba el cribado del CCR
que por sus caracteristicas tiene una eficien/
cia mayor. La Estrategia Nacional del Canl]
cer en Espafia en su mds reciente revision'®
de 2009 ya recomienda la implementacion
de programas poblacionales de cribado del
CCR con SOH cada 2 afos, cuando la ver[]
sion anterior!® de 2006 sélo recomendaba
profundizar en el estudio de las experiencias
piloto que estaban entonces desarrollandose.

Cuando Cantabria inici6 el programa de
cribado fue la cuarta Comunidad Autéonoma
en Espafia en implementarlo (ya lo hacian
Murcia, Valencia y Catalufia'®2°2! incorpo!
randose poco después el Pais Vasco y Canal|
rias).

Las peculiaridades que presenta nuestro

modelo respecto a los que ya habia son basil]
camente las siguientes:
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1) La integracion de todo el programa en
la red asistencial publica existente.

2) La realizacion del test de SOH en el
Centro de Salud.

3) Lautilizacion de un test inmunoquimil’J
co cualitativo.

La integracion en la red asistencial signil
fica no crear una estructura paralela de cital
cion, cribado, derivacion y asistencia como
se ha hecho por ejemplo en el cancer de
mama. El paciente es atendido por el perso!
nal de enfermeria de su Centro de Salud, que
realiza el test si no existen circunstancias de
riesgo, derivandolo a su médico de familia
en caso de que existan. Con una participal
cion del 32,1 % supone una carga asistencial
de un paciente cada 1-2 semanas para cada
enfermera. Este sistema también permite el
registro de las familias de riesgo en Atencion
Primaria y su adecuada derivacion a los ser!
vicios asistenciales.

La realizacion del test en el propio Centro
de Salud agiliza el sistema y evita la remil]
sion de muestras a un laboratorio central y
posteriormente la devolucion de los resultal’]
dos por correo al usuario o al Centro de
Salud. En el mismo momento de la entrega
de las muestras el usuario conoce el resultal
do, y, si es positivo, su médico le informa de
las implicaciones.

Ademas de Cantabria, Murcia y Pais Vas!
co emplean test inmunoquimicos. La utilizal
cion de este test preferentemente al del gual
yaco (empleado en Catalufia y Valencia) se
basa en las experiencias previas que han
demostrado su mayor sensibilidad especiall
mente para adenomas de alto riesgo®>*(prel
vencion primaria), su mayor especificidad al
detectar s6lo hemoglobina humana proce!
dente de tracto digestivo inferior (no se ve
falseado por sangrados altos o por productos
de la dieta), su mayor eficiencia, y su mayor
comodidad al no necesitar preparacion die!l
tética antes de la recogida de la muestra. El
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principal inconveniente es que la tasa de
positivos es mayor (6,5-9,5 % frente a 2-3.,4
%) lo que genera mas derivaciones a colol]
noscopia. De las tres Comunidades que
emplean el test inmunoquimico, inicamente
Cantabria emplea el cualitativo. Creemos
que este test ofrece las siguientes ventajas:

1) Evitala remision de heces a un laboral]
torio. No hay que comprar y mantener
equipos, se evitan interrupciones del
programa por averias, y no hay que
esperar a acumular un determinado
nimero de muestras para analizarlas
en serie.

2) La anamnesis por el personal sanitario
antes de la recogida garantiza la mejor
aplicacion de las exclusiones lo que se
traduce en menor tasa de falsos positil]
VOs.

3) No hay test «invalidos» o con «errores
técnicos» (se repiten en el momento
con la misma muestra de heces pero con
otro kit). No se generan repeticiones.

4) Rapidez: resultado en menos de 5
minutos en lugar de esperar varios
dias.

5) Inmediatez en la transmision de resul
tados: los positivos reciben la informal
cion verbal de su médico o enfermera
en el momento, no una carta de los
administradores del programa varios
dias después.

6) Economia: 2,1 €determinacion.

7) Facilidad y versatilidad en la extenl]
sion a nuevas zonas de salud. Sélo prel]
cisa realizar la formacion del personal
y la distribucion de los kits. En Cantal
bria ha permitido extender la implantal
cion del cribado al 82% de la poblal]
cién en 2 afios.

8) Evita el efecto subjetivo del «umbral
arbitrario» del test cuantitativo. Este
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punto hace referencia a que la fijacion

de un umbral en medicina siempre es

arbitraria, lo que vale para la sangre en

heces como para cualquier otro paral]
metro (colesterolemia, tension arterial,

etc.). En la sangre en heces hay que

establecer el limite al sangrado intestin/]
al fisiologico, lo que en el test cualitatil]
vo es un limite nitido («si» o «no»)

mientras que en el cuantitativo es mas

difuso. Un médico que recibe un resull]
tado cuantitativo de sangre en heces

puede considerar que su paciente mere! |
ce un estudio ulterior aunque no alcan(|
ce el umbral «arbitrariamente» definil]
do por el programa de su comunidad

(por ejemplo si la desviacion de ese

umbral es pequefia) y solicitar mas

colonoscopias que las previstas, genel
rando una sobreutilizacion de los recur(]
sos y tal vez una mayor yatrogenia. Con

el test cualitativo esta duda no se planl]
tea o al menos no es tan explicita.

Respecto a nuestros resultados, resaltal|
mos la participacion satisfactoria (32 %)
teniendo en cuenta que es con 1 sola carta.
En Murcia, por ejemplo, donde en el estudio
piloto se enviaron hasta 4 cartas seguidas de
una invitacion telefonica, la participacion
tras una carta fue del 30 %, ascendiendo al
42 % tras las 4 cartas y la llamada telefonica
(Reunion Red de Programas de Cribado de
Cancer Colorrectal. Valencia. Noviembre
2009). En otras Comunidades Auténomas la
participacion oscila entre el 17,2% en el caso
de Cataluiia en la primera vuelta del progral|
may el 59% en el Pais Vasco. En Cantabria,
el objetivo inicial es ofrecer el cribado a toda
la poblacién mas que insistir en lograr una
participacion alta en una zona pequefla, de
ahi que por el momento no se den recitaciol |
nes para el programa. Por otra parte el rango
de edad seleccionado es de 55-69 anos, dado
que la tasa de incidencia de CCR en nuestra
Comunidad se incrementa significativamen! |
te por encima de 55 afnos. Nuestro primer
objetivo es la extension universal para esta
franja de edad y posteriormente se conside-
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rara la ampliacion al intervalo de 50-55 afios
de acuerdo con la estrategia nacional que lo
recomienda para el rango de edad de 50 a 69
afios's.

La tasa de positivos y los valores predicti]
VoS positivos para cancer invasivo y AAR
con el test inmunoquimico cualitativo han
sido similares en nuestra Comunidad respec! |
to a los del test cuantitativo del mismo
umbral (VPP para el cancer invasivo del
2,1% en Cantabria y del 3,6% en Murcia,
VPP para el AAR del 47,2% en Cantabria y
del 41,2% en Murcia). (Reunion Red de Prol]
gramas de Cribado de Cancer Colorrectal.
Valencia. Noviembre 2009).

Tanto la tasa de positivos como el valor
predictivo positivo para el carcinoma invasi! |
vo, no se han acercado tanto a lo previsto por
el programa (objetivos marcados >4%o y >
5% respectivamente) como para los adeno! |
mas de alto y de bajo riesgo, lo que atribuil |
mos a la pequeiia poblacion diana en Cantal|
bria y a la baja prevalencia, que hacen que
pequenas fluctuaciones en el nimero de
casos debidas al azar cambien mucho la tasa.

La calidad de colonoscopias en general ha
sido buena, obligandonos a vigilar la tasa de
hemorragias postpolipectomia con necesil|
dad de transfusion, que fue superior al objel]
tivo (28,1 %o frente a < 10 %o), si bien la
casuistica es aun pequefia y la tasa de hemo! |
rragias ha ido disminuyendo a medida que
avanzaba el programa (15 %o segun el dato
mas reciente). Como en otros programas, se
ha puesto de manifiesto la necesidad de
compaginar su implantacion con el objetivo
de acortar la lista de espera de colonoscopia
de los sujetos sintomaticos. En Cantabria se
situaba en 5-6 meses antes del programa. La
contratacion de un endoscopista ha permitil
do ir logrando ambos objetivos, estando
actualmente en 1-2 meses tanto para el cribal|
do como para las personas sintomaticas.
Destacamos la alta tasa de patologia de cual !
quier tipo hallada entre las colonoscopias
procedentes del cribado (95,8 %) superior
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incluso a la encontrada en colonoscopias

fuera del cribado (83% en el afio 2009) por lo

que los procedentes del cribado no se deberil]
an considerar de menor prioridad. Los

pacientes que tuvieron patologias no relacio!
nadas con el cancer también se beneficiaron

del programa, pues en la misma colonosco!
pia se diagnostico y en muchos casos se

resolvid la lesion causante del sangrado. Por

lo tanto la seleccidon previa mediante SOH

crea un subgrupo de pacientes asintomaticos

pero con una alta prevalencia de lesiones, la

mayoria de alto riesgo de cancer (en nuestra

experiencia 47,2 % adenomas de alto riesgo

y 2,1 % carcinomas invasivos).

Aunque no es objeto de este estudio, los
resultados obtenidos en la encuesta realizada
durante el pilotaje para conocer los motivos
de rechazo a participar en el programa per!|
mitieron determinar que mejorando algunos
aspectos como la organizacion de los servil
cios o una adecuada educacion sanitaria la
participacion en el programa podria mejorar
enun 11%.

En relacidn a las limitaciones del estudio,
hay que sefialar que en Cantabria la carta de
presentacion invita a las personas a autoex!
cluirse (no ir al Centro de Salud) si ya estan
en seguimiento colonoscopico, circunstan! |
cia que presentaban el 13,1% segun la citada
encuesta. Se hizo asi para sobrecargar lo
menos posible al sistema asistencial. Por la
definicion de la tasa de participacion, cuyo
denominador son las invitaciones validas,
definidas como las que no presentan motivo
de exclusion, en nuestro caso el denominal
dor estaria reducido en un 13%. Como esta
reduccion no se ha tomado en cuenta al pro
ceder de una encuesta no disefiada para este
fin, al mantener en el denominador todas las
invitaciones ha resultado una tasa de particil
pacion un 4% inferior a la que se obtendria
aplicando esa correccion.

De cara a proximas vueltas, se estuvo
dudando si invitar a aquellas personas en las
que constaba que no deseaban participar en
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el programa. Finalmente, se opto por invitar!( |
las ya que este rechazo no se habia hecho
constar por escrito y habia dudas en algunos
casos de la certeza de ese rechazo.

A modo de conclusion podemos decir que
por su integracion en la Atencion Primaria,
la ausencia de aparataje, facil uso y rapida
realizacion, el test de deteccion de SOH
inmunoquimico cualitativo facilita la exten!]
sion del cribado, con resultados similares a
los obtenidos con los test inmunoquimicos
cuantitativos. Para confirmar la disminucion
de mortalidad descrita en la bibliografia
habra que esperar a disponer estudios de
seguimiento a mas largo plazo.
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RESUMEN

Fundamentos: Para desarrollar politicas y estrategias orientadas
amitigarlas es fundamental identificar las desigualdades. El objetivo
del trabajo es analizar las variaciones de la Mortalidad Innecesaria
mente Prematura y Sanitariamente Evitable (MIPSE) para cada uno
de los 81 cantones de Costa Rica durante el periodo 2000-2005.

Métodos: Se aplicé la clasificacion MIPSE propuesta por miem
bros del Servicio de Informacion y Estudios de la Direccion General
de Recursos Sanitarios de Catalunya. Mediante el empleo de el Indi
cador de Desarrollo Socioeconomico (IDSE) establecido por econo
mistas de la Universidad de Costa Rica, previa estandarizacion de la
poblacion, se ordenaron los cantones en grupos por quintiles (I el
mas rico, V el mas pobre).

Resultados: Se encontraron como causas principales de mortali
dad MIPSE la enfermedad isquémica del corazon (19,55% causas
MIPSE), accidentes de transito con vehiculos a motor (11,60%),
enfermedades cerebrovasculares (6,95%), perinatal (6,92%) y suicil’|
dios (5,14%). Conclusién: La mortalidad por HIV y el Sida, el can[
cer de mama en mujeres, cancer de cuerpo de ttero, cancer de piel y
por hepatitis secundaria al consumo de alcohol, afectan mas a los
cantones con mayores ingresos. La mortalidad por hiperplasia benig !
na de prostata, la materna asociada al embarazo, parto o puerperio y
la hernia abdominal afectan mas a los de menor nivel econémico. Se
identificaron dos grupos de MIPSE con desigualdad equidistribuida:
leucemia y enfermedades cardiovasculares congénitas.

Palabras clave: Desigualdades en la salud. Evaluacion de resul [l
tado (atencion de salud). Mortalidad. Costa Rica.
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Fernando Llorca Castro
Fundacion ACTIVA Internacional
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ABSTRACT

Unnecessary premature and avoidable
mortality in Costa Rica

Backgrounds: With the intention of establishing economic
inequities, the article analyzes the variations of the Unnecessarily
Premature and Sanitarily Avoidable Mortality (MIPSE) of each of
the 81 cantons of Costa Rica during 2000-2005. It is important to
identify those inequities, to establish policies and strategies trying to
mitigate them.

Method: It applies the MIPSE classification proposed by mem
bers of the Information and Studies Service, of the Catalunya’s Sani
tary Resources Headquarter, Spain. By an Indicator of Socioecono
mic Development (IDSE) of a University of Costa Rica economist’s
team, it organised each canton in groups of quintiles (I for the richest,
V for the poorest), previous people standardization.

Results: We found as a major causes of mortality MIPSE in the
country: Heart Isquemic Disease (19,55% MIPSE causes), Traffic
Accidents with Motor Vehicles (11,60%), Brain Vascular Disease
(6,95%), Perinatal (6,92%) and Suicide (5,14%).

Conclusion: The VIH infection - AIDS mortality, the Best Can
cer in Women, Uterus Cancer, Skin Cancer and Hepatic Disease
Secondary to Alcohol Consumption, affects more the cantons with
better financial conditions and the Prostate Benign Hyperplasia mor
tality, Mothers mortality related with Pregnancy, Childbirth or Puer
peral Stage and the Abdominal Hernia mortality, affects more to tho
se with worst economic level. Two MIPSE groups were identified
with similar inequality: Leukaemia and Congenital Cardiovascular
Disease.

Key words: Inequalities. Evaluations. Mortality. Costa Rica.
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INTRODUCCION

Costa Rica, el pais mas feliz del mundo',
destaca entre sus vecinos por sus buenos
indicadores de desarrollo humano. La supre! |
sion del ejército en 1949 y la consolidacion
de las garantias sociales e individuales de
1943, permitieron una politica redistributiva
que ha facilitado el acceso a la educacion y la
sanidad, una esperanza de vida general al
nacer de mas de 79 afios y una tasa de mortal |
lidad infantil de 9,77 por mil para el 2005
(Indicadores Generales de Costa Rica, Cen!|
tro Centroamericano de Poblacién).

Larelacion existente entre la mortalidad y
la inequidad se ha establecido desde hace
tiempo?. Muchas de estas investigaciones
refuerzan la idea de utilizar la mortalidad
como indicador de desempefo de los siste! |
mas de salud de una region, zona o nacion y
para detectar desigualdades. Los esfuerzos
para eliminarlas han sido insuficientes,
inclusive para las sociedades que han avan(]
zado mas en este terreno®. Costa Rica no
parece ser la excepcion. A pesar de los logros
y las mejoras en accesibilidad a los servicios
de salud y la universalidad de las politicas de
salud publicas que presenta el pais*?, persis’|
ten importantes desigualdades en salud atn
sin identificar.

Muchas veces se ha asociado la mortalil]
dad con la capacidad que tienen los sistemas
de salud de mitigarla®. Un buen sistema de
salud, a pesar de los cambios politicos que
experimente’, debe ser universal y no estal’
blecer diferencias en su accesibilidad desde
la zona rural o la urbana®, por la edad o el
sexo de las personas aseguradas®!® o por las
mejoras terapéuticas que la tecnologia va
incorporando!!. Sabemos que las corrientes
politicas influyen sobre los indicadores de
salud'? y que, por lo tanto, estos indicadores
de mortalidad los debemos ir depurando’?.

Como se menciono, la relacion entre el
nivel socioecondémico y la enfermedad es

s6lido'. Otros de sus asociados son el nivel
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de educacion'’, el estilo de vida'®, las des!]
igualdades en si mismas!’, el desempleo
como tal'®, el matrimonio o el estrés'® u otras
causas psicosociales® asi como uno de los
fenomenos mas documentados, la raza o la
inmigracion?'. En Costa Rica los estudios
que se han realizado se han limitado a identil
ficar las causas de muerte mas frecuentes.

La mortalidad innecesariamente prematu
ra y sanitariamente evitable (MIPSE) permil
te aproximar, por un lado, la efectividad de
servicios sanitarios y politicas de salud. Por
otro, cuando se analizan geograficamente y
seglin renta las causas MIPSE?? como se
hace en este articulo, conseguimos una bue!
na imagen del grado de equidad conseguido.

El objetivo de este trabajo es analizar las
variaciones de la MIPSE en los 81 cantones
de Costa Rica durante el periodo 2000-2005,
identificando inequidades relacionadas con
el nivel medio de ingreso econémico por
canton.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron la poblacion universal y la
mortalidad absoluta. Se juntaron las causas
de MIPSE en 34 grupos, al no existir una
propia para Costa Rica, utilizando los codi’
gos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su version 10 (CIE 10). De
ellos, 27 se consideraron como causas vulne |
rables de intervenciones de los servicios de
atencion sanitaria (ISAS) y 7 como causas
sensibles a intervenciones de politicas de
salud intersectoriales (IPSI). Como indicall
dor de desarrollo socioeconémico (IDSE) se
empled el Ingreso Medio por Hogar y por
Canton que desarrollaron economistas de la
UCR? en 2005. Mediante ese IDSE de
Hogar por Cantén en orden al totalizarlos se
obtuvieron quintiles para cada grupo de
MIPSE y con subtotales por ISAS e IPSI.

Partiendo de la poblacion bruta que arroja
el mismo sistema del CCP en un solo bloque

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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entre los anos 2000 al 2005, una de las bases
de datos mas fiables del pais, se obtuvo la
tasa bruta y se ajusté empleando la tasa
estandar por edad mundial (TEE Mundial),
obteniendo finalmente las tasas ajustadas
por edad (TAE Mundial) y sus respectivos
quintiles para cada MIPSE y subtotales
ISAS e IPSI. Finalmente, se compar6 cada
quintil identificando los casos de sobremor!]
talidad a favor de ricos y pobres y los casos
de mortalidad equidistribuida aplicando la
siguiente formula:

Tasa ajustada por edad (TAE): TAE, =
100.000 * X m, / n, * w.

i = Cada Grupo de MIPSE

m = MIPSE
n =Poblacion
w=TEE

Ademas, para cada MIPSE TAE Mundial,
se obtuvo una Ratio de cada Grupo (R))
quintiles Iy V (Ratio QL /QV,):

R, =QL/QV,

i = Cada Grupo de MIPSE
QI = Quintil I
QV = Quintil V

El coeficiente de correlacion de Pearseon
(CCPe):

CCP,=Zx,: Xy,

i = Cada Grupo de MIPSE
x=TAE
y=IDSE

Los intervalos de confianza de las Ratio
QI/QV de cada MIPSE TAE Mundial se util |
liz6 la siguiente formula:

exp [ In (TAE QL/ TAE QV) + 1,96 v 1/ M,
+1/M,]

exp = el exponencial

In = logaritmo natural

M, = MIPSES de cada Grupo
M,,=MIPSES del pais

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

RESULTADOS

En la tabla 1 se resumen los resultados
explicitos obtenidos para cada causa MIPSE
y los grupos subtotales especificos de ISAS
e IPSI.

Descripcion y andlisis de resultados
totales. Las MIPSE representan en torno al
60,4% de la mortalidad total. Las 5 causas
MIPSE mas frecuentes en Costa Rica para
2000-2005 representan el 50,16%. La MIP(]
SE 16 o de Enfermedad Isquémica del Coral|
zon con un 19,55%, la MIPSE 31 de Accil]
dentes de Transito con Vehiculos a Motor
con 11,60%, la 12 o de Enfermedades Cerel]
brovasculares con 6,95%, la 14 de Causas
perinatales 6,92% y finalmente, la MIPSE
32 de Suicidios con un 5,14%.

La mortalidad bruta total MIPSE durante
el 2000 y el 2005 por Canton en Costa Rica
se ilustra en la figura 1, en la que se observa
que la mortalidad bruta se concentra en la
Gran Area Metropolitana.

El coeficiente de correlacion de Pearseon
(CCPe) mostro una relacion lineal débil ya
que fue cercano a 12 veces y 17 oportunidal|
des negativo, entre el ingreso y la TAE Munl|
do. Por otro lado, el intervalo de confianza
(IC95%) fue estadisticamente significativo
para 26 de los casos, incluidos todos lo que
descritos y analizados a continuacion.

Descripcién y analisis de resultados
subtotales ISAS e IPSI. En la tabla 1 se
aprecia como la mortalidad que depende de
intervenciones de los sistemas de atencion
sanitaria (ISAS) y que explica un 58,19%,
mantuvo una tendencia a la baja en favor de
los quintiles de cantones con menos ingresos
econdmicos. Sin embargo, la ratio QI/QV
ISAS fue levemente superior a 1, mostrando
que la tendencia a favor de los de menor
ingreso era leve.

Respecto a la mortalidad que se podria ver
influenciada por intervenciones de politicas
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Figura 1

Gran total de mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable para ambos sexos
por cantones de Costa Rica 2000-2005
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de salud intersectoriales (IPSI) y que ilustral’l
ba el 41,81% de los fallecimientos MIPSE,
se apreci6 una leve inclinacion a favor de los
cantones de medio-mayor ingreso, sin estar
clara o definida, y que al ser alta en los extre!
mos mostraba una Ratio QI / QV IPSI menor
al.

El gran total de MIPSE ISAS en Costa
Rica 2000-2005 se puede observar por canl|
ton en la figura 2. Comparandolo con el gran
total de mortalidad para ambos sexos (figura
1) se detallaron pocas diferencias salvo para
los casos de alta concentracion de mortalil
dad en el Canton de Alajuela o 201, el Can! ]
ton de Desamparados o 103 y disminucion

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

en MIPSE para los cantones rurales de Osa o
605, Pococi o 702 y Siquirres o 703.

El gran total de MIPSE IPSI en Costa Rica
2000-2005 se puede observar por cantoén en
la figura 3. En ¢l se ilustran diferencias con
la figura 1 de aumento de MIPSE exclusival]
mente, para los cantones de Aserri o 106,
Sarapiqui 0 410, Nicoya o 502, Santa Cruz o
503, Talamanca o 704, Matina o 705, y Gual]
cimo o 706.

Descripcion y analisis de resultados con
sobremortalidad. Relacionado a cada grul]
po de MIPSE se pudo demarcar que en Cos!|
ta Rica para los afios analizados persistian
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Figura 2

Gran Total de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable para Intervenciones
de los Servicios de Atencién Sanitaria por cantones de Costa Rica 2000-2005
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desigualdades respecto a la tasa de mortalil
dad estadisticamente significativas, muy

importante entre los quintiles mas ricos (QI)

y los mas pobres (QV) en algunas patologil |
as, como el HIV positivo y el SIDA, donde

dicha mortalidad era considerablemente mas

alta que la encontrada entre los pobres (figul
ra4), conun porcentaje de MIPSE de 2,33%,

al igual que la enfermedad alcohdlica del

higado, con un porcentaje de participacion

de la mortalidad total de 2,50%.

Se repetia el fendmeno en patologias
como el cancer de mama femenino con un
2,88% de los fallecimientos, para su quintil I

778

y sobre todo para su quintil II. Casos como
los del tumor maligno uterino con un por!
centaje de MIPSE de 0,43% del total y el
tumor maligno de piel con un 0,49%, mante! |
nian un comportamiento muy similar al del
cancer de mama.

La sobremortalidad que perjudica a los
pobres se encontraba en primer lugar en la
hiperplasia benigna de la prostata (figura
5), cuya mortalidad fue 5 veces mayor en
los cantones pobres que en los ricos,
pasando por un pico igualmente importan ']
te en los cantones de ingreso medio o quin[’
til I11.

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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Figura 3

Gran Total de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable para Intervenciones
de Politicas de Salud Intersectoriales por cantones de Costa Rica para el periodo 2000-2005
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Fuente: Elaboracion propia.

La mortalidad materna como complicacion
del embarazo, parto o puerperio significé un
0,49% del total de defunciones durante los
afios 2000 y 2005. El comportamiento en la
figura 5 es escalonado y uniforme en aumen!(’
to de la misma en perjuicio de los mas pobres.

Finalmente, para la sobremortalidad que
afectaba a los mas desposeidos estaban los
problemas de hernia abdominal, que afectal
ron a un 0,15% de los fallecidos, variando
alternamente su comportamiento entre los
quintiles.

Descripcion y analisis de resultados con
mortalidad equidistribuida. Dentro del

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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resto de grupos de MIPSE analizados entre

los afios 2000 y 2005 en Costa Rica, destacal |
ron dos patologias que se han comportado

especialmente igualitarias a la hora de asig/|
nar infortunios a todos los cantones del pais

por igual. Tenemos inicialmente las MIPSE

causadas por leucemias (figura 6) con un

nivel de mortalidad muy similar en todos los

quintiles, un aumento puntual del quintil Il y

una porcentaje general de mortalidad del

0,35%. La segunda patologia detectada fue!|
ron las anomalias congénitas cardiovasculal]
res, con un aporte a la mortalidad global de

ignorar de un 2,88%.
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Figura 4

Quintiles de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable con Sobre mortalidad del
Quintil I o de Ricos en Costa Rica para el periodo 2000 - 2005, en Tasa Ajustada por Edad Mundial
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Figura §

Quintiles de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable con Sobre mortalidad
del Quintil V o de Pobres en Costa Rica para el periodo 2000 - 2005, en Tasa Ajustada por Edad Mundial
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Figura 6

Quintiles de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable Equidistribuida en Costa Rica
para el periodo 2000 - 2005, en Tasa Ajustada por Edad Mundial
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DISCUSION

La muerte innecesariamente prematura y
sanitariamente evitable se presenta en Costa
Rica con diferencias sutiles y explicables
entre los grupos de intervenciones ISAS e
IPSI. Las primeras repercuten negativamen/ |
te en cantones cercanos a la capital, que suel’
len ser de mejor nivel educativo o socioecol
némico y positivamente sobre unos pocos
cantones rurales alejados de la capital, en los
cuales se mantiene con un menor nivel de
riqueza y educacion.

En cambio, en la gran area metropolitana,
sucede todo lo contrario que en la observal]
cion anterior. Son los cantones de mayor
cercania a la capital, con mejor nivel educal |
tivo, mejor nivel de ingreso econémico por
familia, de poblaciones urbano o urbano
marginales, los que no se ven afectados. No
asi, los niveles de MIPSE en las zonas rura’
les y urbanas marginales, donde para las

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

IPSI, se muestra que aumentan las diferen!|
cias.

Como principales limitaciones del estudio
podemos sefalar las que se derivan de los
datos utilizados. Partimos del hecho de que
el registro de las causas de cada muerte del
CCP son los oficiales del pais. La clasifical
cion MIPSE catalana es muy similar a otras
empleadas en todo el mundo para estos casos
y Costa Rica no posee una propia. Los grull
pos del CIE 10 utilizados para la lista son los
que se manejan en el pais y la materia prima
del IDSE de la UCR son también datos ofil|
ciales. Ante el volumen de informacion
manejada, y gracias a que el estudio fue
amplio en analizar todas las causas MIPSE,
se omitid analizarlo por sexo, edad, etnia,
etc.

Otra limitacion es que el periodo de tiem[
po empleado de 5 afios comprendido entre
los afios 2000 y 2005 depende del censo de la

781



Fernando Llorca Castro et al.

poblacidén costarricense que se llevo a cabo
en el afio 2000 y de estimaciones basados en
ella para los afios siguientes.

En Costa Rica existen dudas razonables
sobre la calidad de los registros de las defun(’
ciones, basados en lo que el médico anota,
inspiradas en criterios clinicos a la hora de
certificar la muerte y en lo encontrado en los
hallazgos objetivos de la autopsia. De hecho,
se encontrd un 44,8% de discrepancia de 173
casos para el afio 2000 entre ambas?*.

Sobre las principales causas de muerte en
Costa Rica entre los afios 2000 y 2005 se
puede decir que son también muy importan| |
tes en el resto del mundo. La primera de
ellas, la enfermedad isquémica del corazon,
ha sido estudiada®® y se ha documentado la
relacion que tienen directamente sus facto!]
res de riesgo y la mortalidad en si, mante(]
niendo inequidades®®. En Costa Rica se ha
analizado la mortalidad por esta causa,
encontrando un comportamiento similar al
de otros paises mas desarrollados®’, con ten[ ]
dencias a la baja sin descuidar algunos factol]
res de riesgo que aumentan®.

Del resto de causas en orden de frecuencia
sobresale la MIPSE 31 de accidentes de tran[]
sito con vehiculo a motor que también es de
importancia en el resto del mundo como se
ha documentado en Europa® y en América
incluyendo a Costa Rica*’, que no solamente
no es la excepcion sino que la mortalidad en
este apartado es preocupantemente alta y
paralela al aumento del desarrollo economi! |
co®! al igual que en otros rincones de las
Américas, por lo que se considera un problel
ma urgente de Salud Publica®?, superando a
otros grupos de MIPSE como al MIPSE 12
de Enfermedades Cerebrovasculares o el
MIPSE 14 de causas perinatales. Esta ultil!
ma, estd muy relacionada con el nivel
socioeconomico de los pueblos como ya
habiamos sefialado®® y en el caso de Costa
Rica se mantiene como una causa importan/
te ya que es una nacion en vias de desall
rrollo®*. Sobre la MIPSE 32 o de suicidios es
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también una causa frecuente en paises des!|
arrollados®® como sucede en Costa Rica®®.

Las enfermedades que afectan mas a los
cantones con mayor ingreso por familia son
causas de fallecimiento usualmente enconl’
tradas en paises desarrollados, salvo para el
caso del HIV o el Sida, que es la causa que
afecta con mayor desigualdad a los mas enril |
quecidos en Costa Rica, no asi en el resto del
mundo, donde en paises desarrollados se ha
logrado controlar la mortalidad y en paises
mas pobres hace estragos a sus anchas®’. En
Costa Rica se han sugerido problemas a la
hora de notificar la condicion diagnostica en
las zonas costeras que casualmente son las
mas pobres, sin embargo el aumento de HIV
continta y la mortalidad por Sida parece dis(
minuir®®, probablemente asociado a la utilil’
zacion de terapia antirretroviral, por lo que
ha disminuido la mortalidad intrahospitalal’
ria. Sin embargo el grupo mas afectado es el
de los hombres jovenes y solteros o de zonas
rurales®.

Respecto a la mortalidad causada por can(
cer en general ya se ha asociado con un nivel
alto de ingreso econdmico*’. También se ha
asociado a patologias nutricionales, como la
obesidad, en el caso de neoplasias del tubo
digestivo*! o directamente asociada al tumor
maligno de mama o de utero*’, que en este
caso si son unas de las afecciones que inclil’
nan la balanza mortal en detrimento de los
que mas poseen.

La MIPSE 15 de cancer de mama femenil |
no se relaciona con la adecuada aplicacion
del auto-examen de mama y con el acceso a
la atencidn primaria®®. No obstante, esto no
explica por qué razon las mujeres que viven
en los cantones mas ricos se vean mas afecl
tadas. Sin embargo, en algunos de los canto!
nes Gran Area Metropolitana del pais se han
implementado recientemente nuevos mode!|
los de atencion primaria publicos, gestional
dos por entidades privadas, cooperativas u
organizaciones sin fines de lucro. A pesar de
las criticas en la forma de implementacion
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del cambio**, se ha demostrado cuantitativa-
mente su mejor desempeilo en los afios
noventa y el nuevo siglo®.

Durante afios no ha existido una buena
cobertura por parte de la Seguridad Social de
esta poblacion adinerada, ya que no utilizaba
los servicios y controles estatales. En los
sitios mas ricos, las personas mantenian su
vigilancia de enfermedades crdnicas o de
medicina preventiva en general por su cuen'
ta. Algunas veces con controles privados
muy completos y otras sin control sistemati/
zado. Aunado a esto, en un importante y
reciente estudio, directamente se ha demos[]
trado un patrén genético de herencia en 23
familias costarricenses que consultaban en
el Hospital San Juan de Dios en la ciudad
Capital, San José*.

Después del cancer de mama femenino
hay patologias pertenecientes a este grupo
que la acompaian afectando a la poblacion
mejor posicionada econdmicamente del
pais. Hablamos puntualmente de la MIPSE 3
o del tumor del cuerpo del utero y otros y la
MIPSE 20 o tumor maligno de piel. Para el
primer caso, junto con el cancer de mama
femenino, se ha asociado a la utilizacion de
terapia hormonal sustitutiva en las mujeres
durante la menopausia®’ y definitivamente
este tipo de tratamientos estuvo inicialmente
al alcance de personas economicamente soll
ventes. En todo caso, el diagnostico tempral |
no como suele ser comun para las patologias
neoplésicas en general, es fundamental y
para el proceso diagnostico de los tumores
del cuerpo del Gitero se requiere una atencion
del segundo nivel o especializada.

El cancer de piel es bien conocido por su
relacion con la exposicion inadecuada a los
rayos ultravioleta*, ya que se ha asociado a
algunos factores de riesgo como tener la piel
blanca, la exposicion prolongada a las radia’’
ciones, la moda de estar bronceado, o la
combinacion con el uso de medicamentos
que aumentan la fotosensibilidad, entre
otros. Encontrando grupos de clases social
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que puedan estar expuestos a esos factores

de riesgo, se podria explicar la desigualdad

en la mortalidad en contra de los mas poten/
tados financieramente.

En Costa Rica se ha documentado con cla’]
ridad® que existen conductas sociales que
aumentan la exposicion de la piel a los factol]
res de riesgo, como pueden ser la practica de
deportes de playa o acuaticos, sobre-expo!]
nerse a las maquinas bronceadoras artificial
les y combinar la exposicion al sol con la
ingesta simultdnea de medicamentos. Si a
esas razones le agregamos el hecho de que
vacacionar con frecuencia en la playa sin
tomar las medidas apropiadas y aunado a
que se ha demostrado que la mayor cantidad
de rayos ultravioleta se reciben de nifio o en
zonas como el rostro (90% de pre-malignil]
dad), podriamos pensar que estas personas
tienen mayor peligro. En todo caso, en Cos!|
ta Rica y en otros lugares se ha demostrado
que las personas que utilizan protector solar
con frecuencia lo emplean mal, en poca can(]
tidad, mal distribuido y, confiados, se expol]
nen durante mas tiempo al sol que las perso!|
nas que no los utilizan siempre.

Sobre la MIPSE 29 de la enfermedad
alcoholica del higado y su inclinacion en
contra de los menos necesitados econdomical |
mente, no podriamos sugerir ninguna causa
especifica y, quizas en parte, se deba a que
no existen suficientes estudios sobre el prol|
blema y verdadero impacto en las clases
sociales mas altas. Se encontrd que las prol]
fesiones mas frecuentemente asociadas a los
fallecimientos por consumo de etanol son la
construccion y el mantenimiento, la agricul ]
tura y el comercio, con un perfil de personas
solas y bajo nivel de educacion™.

Poco sorprende que la mortalidad encon!|
trada en los cantones mas pobres incluya en
primer lugar a la MIPSE 25 o de hiperplasia
benigna de préstata, muy asociada a un gru'|
po de edad vulnerable de la poblacidn, el
adulto mayor masculino. Las limitaciones
econdmicas y de acceso a los servicios sani-
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tarios son especialmente notorias para este
colectivo.

La mortalidad materna como consecuen!
cia del embarazo, parto o puerperio o MIP[]
SE 13, afecta especialmente a las mujeres de
escasos recursos econdmicos®!, no solo por[
que la cantidad de embarazos por mujer suel |
le ser mayor sino porque algunos de ellos se
producen en mujeres adolescentes y en
mujeres mayores de 40 afos. Esta ultima se
da por dos causas, por retraso de la gestacion
intencionalmente y mujeres con muchos
embarazos, cuya condicion econdmica suele
ser mas bien baja y de las zonas rurales.

Finalmente, dentro de las patologias que
afectan mas a los menos agraciados, tenel
mos la MIPSE 9 o por hernia abdominal, de
la cual solamente se puede sefialar que se ha
estudiado muy poco y no encontramos mas
justificacion que las posibles barreras de
acceso tipicas de estos casos.

Dentro de los datos mas interesantes se
encuentran dos grupos de MIPSE cuya dis[
tribucion entre los distintos quintiles de los
cantones ordenados en funcion del nivel de
ingreso por familia es muy uniforme. El pril!
mero de ellos es la MIPSE 22 por leucemias
y el otro es la MIPSE 26 por anomalias con(|
génitas cardiovasculares. Para ambos casos
su diagnostico certero y su eventual tratal|
miento, siempre temprano para obtener el
pronostico mas favorable posible, requieren
unidades de servicio altamente especializal|
das y ese cuarto nivel de atencion sanitaria
solamente se ofrece en Costa Rica en el Hos[']
pital Nacional de Nifios. Por lo tanto, nor(]
malmente cuando en las Unidades Materno-
Infantiles distribuidas por todo el pais, ya
sean publicas o privadas, se sospecha de
alguno de estos diagnosticos, se derivan los
casos al mencionado hospital®?.

Los problemas congénitos cardiovasculal]
res dependen en gran medida del tiempo en
horas que transcurre entre el diagndstico y la
cirugia terapéutica correctiva®®. Es fundal
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mental para algunas patologias concretas de
este grupo de MIPSE 26 disminuir dicho
periodo. Por esa razon, en cierta medida se
podrian ver perjudicados los neonatos de
zonas alejadas de la capital. No obstante,
aparentemente en Costa Rica se ha podido
lidiar con ese problema clasico de acceso al
servicio ya que afecta tanto a los cantones
pobres como a la misma capital®* persistien[
do algunos problemas de registro> -3¢,

Si se conoce que en el Hospital Nacional
de Nifios existen potentes unidades de tratal |
miento para ambos grupos de patologia, se
puede descartar que en el pais estos males no
se atienden, por lo que la igualdad de trato a
la poblacion enferma por estas causas solal’]
mente se puede atribuir a un Sistema de
Salud que ha sabido eliminar muchas barre!
ras o limitaciones de acceso para ser tratados
por estas causas.

En esta investigacion se han documentado
en Costa Rica desigualdades en la mortalil
dad innecesariamente prematura y sanitariall
mente evitable durante el periodo 20000
2005. Dichas desigualdades perjudican en
algunas ocasiones a los cantones ricos y en
otras a los cantones pobres. Finalmente, esta
revision confirma las 5 causas MIPSE mas
importantes de Costa Rica, enfermedad
isquémica de corazon, accidentes de transil|
to, accidentes cerebrovasculares, causas
perinatales y suicidios.

En futuras investigaciones se pueden
estudiar periodos de tiempo mas amplios,
discriminar los grupos MIPSE por sexo,
edad, etnia, profesion, etc., con la intencion
de identificar desigualdades y poder anular!(’
las. Reforzar los sistemas de registro de
informacion oficial en el futuro sera deter(’
minante para depurar las conclusiones en
estudios como este.
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RESUMEN

Fundamento: El analisis del efecto que diferentes variables tie
nen en la institucionalizacion de las personas dependientes es un
tema escasamente estudiado en Espafia. El objetivo del trabajo es
analizar qué factores sociodemograficos y del estado de salud pue
den influir en la probabilidad de que la persona dependiente viva en
una residencia.

Métodos: Se realizé un estudio transversal de la poblacion
dependiente de la provincia de Cuenca, a partir de una muestra repre!|
sentativa de la poblacion baremada como dependiente en febrero de
2009, obteniéndose informacion de personas con grados II y III de
dependencia. Se estim6 un modelo de regresion logistica binaria para
identificar los factores asociados a la institucionalizacion de las per
sonas dependientes.

Resultados: Los individuos con edades comprendidas entre 65 y
74 afios tienen practicamente 6 veces mas probabilidad de estar ins[
titucionalizados, frente a no estar institucionalizados, que los de eda
des inferiores a 65 afios; probabilidad que aumenta hasta 16 veces
para individuos de edad igual o superior a los 95 afios. Vivir en zona
urbana multiplica por 3 la probabilidad de institucionalizacion fren
te a residir en zona rural. Las personas que siguen tratamientos far
macologicos, tratamientos psicoterapéuticos, o tratamientos rehabil|
litadores, tienen entre 2 y 4 veces mas probabilidad de estar institul]
cionalizados que las que no los siguen.

Conclusiones: La edad, el estado civil casado, el lugar de resil
dencia, las variables de salud enfermedades del aparato circulatorio
y musculoesqueléticas, y los cuatro tipos de tratamiento a seguir se
convierten en las principales variables asociadas a la institucionalil’|
zacion de personas dependientes.

Palabras clave: Discapacidad. Cuidados de larga duracion. Ins[!
titucionalizacion.
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ABSTRACT

Socio-demographic and Health Factors
associated with the Institutionalization
of Dependent People

Background: The analysis of the effect that different variables
have in the probability that dependent people are institutionalized is
a topic scantily studied in Spain. The aim of the work is to analyze as
certain socio-demographic and health factors can influence probabil
lity of dependent person living in a residence.

Methods: A cross-section study has been conducted from a rep
resentative sample of the dependent population in Cuenca (Spain) in
February, 2009. We have obtained information for people with level
1I and III of dependence. A binary logit regression model has been
estimated to identify those factors related to the institutionalization
of dependent people.

Results: People with ages between 65-74 years old are six times
more likely to be institutionalized than younger people (<65 years
old); this probability increases sixteen times for those individuals
with ages equal or higher than 95 years. The probability of institutio
nalization of people who live in an urban area is three times the pro’
bability of people who live in a rural area. People who need pharma'’
cological, psychotherapy or rehabilitation treatments have between
two and four times more probability of being institutionalized that
those who do not need those.

Conclusions: Age, marital status, place of residence, cardiovas!(
cular and musculoskeletal diseases and four times of medical treat
ment are the principal variables associated with the institutionaliza
tion of dependent people.

Key words: Disabled persons. Long term care. Institutionalizal’|
tion.

(**) Trabajo desarrollado durante el disfrute de la beca predoc!
toral para la formacion de personal investigador (programa
PRINCET), cofinanciado por el Fondo Social Europeo asi
como por la Junta de Comunidades de Castilla La Mancha, en el
marco del Programa Operativo FSE 2007-2013. Exp. 08/028.
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INTRODUCCION

Con la aprobacion de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocion de la Autol]
nomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia', (en lo sucesivo
Ley de Dependencia), se da respuesta a una
demanda social que se ha venido acentuando
e incrementando en los ultimos afios, como
es el reconocimiento formal y legislativo de
lo que tradicionalmente se han denominado
Cuidados de Larga Duracion®3. El Plan Indi[J
vidualizado de Atencion (PIA) tiene en
cuenta las circunstancias personales y famil
liares de la persona dependiente, asi como
los informes médico y social pertinentes,
para determinar las distintas prestaciones
que pueden corresponder. Basicamente se
diferencia entre prestaciones en forma de
servicios (como teleasistencia, ayuda a
domicilio, centros de dia y de noche y aten! |
cion residencial) y prestaciones econdmicas,
que pueden ser vinculadas al servicio, para
cuidados en el entorno familiar, y apoyo a
cuidadores no profesionales y de asistencia
personal.

Genéricamente todas las ayudas recogidas
en el catalogo de prestaciones de la ley defil |
nen lo que se conoce como apoyo formal a la
dependencia, aunque también cabria afiadir
dentro de este concepto los servicios prival]
dos contratados por las familias. No obstan[’
te, la ayuda mas frecuente en Espafia sigue
encontrandose en el apoyo informal, es
decir, aquél ofrecido fundamentalmente y de
manera voluntaria por los familiares de las
personas dependientes*®.

Hasta la fecha diferentes trabajos™!! se
han centrado en el analisis del cuidado infor( !
mal prestado a las personas con dependen(!
cia. En los mismos se pone de manifiesto la
sobrecarga de trabajo y el peor estado de
salud de las personas cuidadoras (sedentaris/|
mo, ansiedad, depresion...), mas acentuado
en las mujeres, asi como el elevado coste en
términos de tiempo-dedicacion y monetario
que supone dicha atencidn, tanto a nivel
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microecondmico, o individual, como a nivel

agregado (incluyendo efectos directos, indil]
rectos e inducidos). Otros estudios han ana!
lizado cémo se distribuyen los cuidados

informales y formales entre las personas

dependientes en nuestro pais, aunque sin

tener en cuenta a los individuos residentes en

instituciones. Rogero-Garcia'? analiza la

relacion de complementariedad o suplemen!
tariedad entre cuidados formales e informal
les, teniendo en cuenta diferentes modelos

tedricos'3*13 y concluye que el modelo mas

extendido es el compensador jerarquico (la

persona dependiente prefiere ser cuidada en

primer lugar por su conyuge, después por los

hijos, luego por otro familiar y, en ultimo

lugar, por otro cuidador informal) en combil |
nacion con el que atina apoyo formal e infor[’|
mal, relegando el apoyo formal a un segundo

plano y con caracter de complementariedad

(s6lo se utiliza cuando el apoyo informal no

es suficiente).

Sin embargo, como sefiala Casado®, den[’
tro del conjunto de ayudas formales el analil |
sis de los factores que inciden en la institul]
cionalizacién o no de las personas depen!]
dientes es un tema hasta la fecha poco estul]
diado en Espafia. Hablar de institucionalizal |
cion supone hablar de aquellas situaciones
en las que los individuos ingresan para vivir
en residencias, donde recibiran una atencion
especializada. El ingreso en centros residen! |
ciales de atencion responde, segiin Rojas
Ocafia ef al.'®, a los problemas que padecen
las personas de edad avanzada que viven
solas, que no tienen soporte familiar, o que
de manera voluntaria deciden irse a un cenl
tro de estas caracteristicas, aunque su trabal
jo no se centra tanto en estudiar el perfil de
las personas que ingresan en los centros resil
denciales como en el nivel de autonomia y el
estado de salud percibidos por personas
ancianas que llevan un periodo de tiempo
institucionalizados, en la linea de Damian et
al.'7. Concluyen que el estado cognitivo y la
capacidad funcional de quienes viven en
residencias para mayores son relativamente
buenos (55% de la muestra declar6 una salud
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percibida muy buena o buena), explicado en

parte por la existencia de una gran propor!]
cion de personas con baja necesidad de cuil|
dados. Es a nivel internacional donde enconl(]
tramos un mayor niamero de trabajos destil |
nados a analizar los factores explicativos de

la institucionalizacion de las personas mayo!
res. En este sentido, Luppa et al.'® acaban de

publicar una revision de los principales pre!]
dictores de la institucionalizacién de los

mayores en los paises desarrollados, tenien!
do en cuenta los resultados obtenidos en

treinta y seis trabajos de investigacion reali]
zados entre 1950 y 2008. Gaugler et al.'®

publicaron en 2007 un meta-analisis de

caracteristicas similares, pero en este caso

unicamente para la poblaciéon mayor de

EEUU. Ambos analizan el peso que han

tenido diferentes indicadores sociodemogra |
ficos, funcionales, cognitivos, de uso de ser(]
vicios, y la posibilidad de recibir apoyo

informal, en la prediccion de la institucional’l
lizacion de las personas de edad avanzada.

Como predictores con mayor influencia asol]
ciados a la institucionalizacidn, entre otras

variables, concluyen la edad avanzada, el

deterioro cognitivo y funcional y tener un

elevado numero de prescripciones médicas.

Ambos trabajos son utilizados como refel
rencia basica en la investigacion que presen! |
tamos, analizando las similitudes y diferen!
cias con los resultados que hemos obtenido

para una muestra de personas institucionalil |
zadas en la provincia de Cuenca, cuando

comparamos con personas dependientes que

reciben otro tipo de ayuda que no precisa el

abandono del domicilio habitual.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar
la influencia de diferentes variables sociode!l
mograficas y del estado de salud de la persol’|
na dependiente en la probabilidad de que
viva en una residencia.

SUJETOS Y METODO

El disefio del trabajo corresponde a un
estudio transversal de la poblacion depen!
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diente de la provincia de Cuenca. Los datos

se recogieron en la Delegacion de Salud y

Bienestar Social de Cuenca entre el 5 de

febrero y el 20 de mayo de 2009, siendo la

ultima actualizacién de la informacion de

fecha 4 de febrero de 2009. La informacion

se obtiene tanto del soporte fisico en papel o

expediente de la persona con dependencia,

como de la aplicacion informatica disefiada

para tal fin en Castilla La Mancha. Desde la

entrada en vigor de la Ley de Dependencia

hasta el 5 de febrero de 2009 habia un total

de 8.185 solicitudes registradas en la provin[]
cia. De éstas se habian baremado (es decir, se

les habia reconocido grado y nivel) un total

de 6.311, de las cudles tenian prestacion

asignada (bien econdmica, bien de servicios)

un total de 1.900 personas (de esta manera la

poblacion diana de la investigacion son las

personas baremadas a las que se habia asig/|
nado prestacion, en el periodo entre el inicio

de la aplicacion de la ley y 5 de febrero de

2009). Mediante muestreo aleatorio simple,

de esta poblacion se obtuvo una muestra

representativa que ascendia a 690 personas.

Este dato se calculd teniendo en cuenta la

proporcion esperada de personas dependien! |
tes institucionalizadas (segun las estadistil]
cas publicadas a 1 de febrero de 2009 por el

Servicio de Estadisticas de la Subdireccion

General Adjunta de Valoracion, Calidad y

Evaluacion del SAAD-IMSERSO?!, el porl]
centaje de personas dependientes con derel
cho a prestacion que recibian atencion resil
dencial en Espaiia era del 13,40%), un nivel

de confianza del 95% y una precision del

2%. Cabe senalar que las prestaciones relal |
cionadas con la institucionalizacion estaban

puestas en funcionamiento en la fecha de

recogida de datos.

Teniendo en cuenta el objetivo del estul]
dio, el analisis estadistico ha consistido en la
especificacion de un modelo de regresion
logistica binaria en el que la variable a explil
car recoge el lugar de residencia de la perso! |
na dependiente (Y =1, si la persona vive en
una institucion destinada a satisfacer sus
necesidades; Y =0, si la persona reside en su
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domicilio particular, i=1,..,n, siendo n el
nimero de individuos en la muestra). Estos
modelos permiten valorar los factores perso! |
nales que resultan estadisticamente signifil!
cativos asociados a vivir en una institul]
cién?. En este sentido, las odds-ratio miden
la asociacion entre la variable dependiente
(institucionalizacion) y cada una de las
variables independientes (caracteristicas
personales) ajustando por el resto de ellas.
Las variables independientes incluidas en
este trabajo son de dos tipos. En primer lugar
se han considerado caracteristicas sociode! !
mograficas del receptor el sexo (hombrel
mujer), la edad (edad inferior a 65 afios, 65
74 aios, 75-84 afios, 85-94 afios y mas de 95
aflos), el estado civil (casado, soltero o viull
do), las rentas del trabajo (que en la mayoria
de los casos se limitan a la pension de jubilal’l
cion, diferenciando dos categorias, rentas
inferiores a 9.500€ y rentas iguales o supel]
riores a 9.500 €), y el lugar de residencia de
la persona antes de recibir la prestacion de
dependencia (zona rural o urbana).

En segundo lugar se han considerado
caracteristicas sociosanitarias referidas al
padecimiento o no de enfermedades tales
como insuficiencia renal, insuficiencia res!]
piratoria, diabetes, y de grupos de enferme!’
dades como del aparato circulatorio, neuro! |
logicas o muculoesqueléticas. También se
incluye el tipo de tratamiento a seguir segun
prescripcion médica (farmacologico, higiél
nico-dietético, psicoterapéutico y rehabilital
dor) y el grado de dependencia que la Admil
nistracion le ha reconocido a la persona.
Respecto a esta tltima variable cabe sefialar
que la asignacion de prestaciones para la
dependencia moderada —Grado I- esta prel]
vista por la Ley para los afios 2012-2015 por
lo que no ha sido considerada en el analisis.

RESULTADOS
Enlatabla 1 se presentan algunos descrip! |
tivos basicos para el total de la muestra y

para las dos submuestras de personas institul |
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cionalizadas y no institucionalizadas, res!’
pectivamente. Del total de personas inclui’)
das en la muestra el 82,3% no estan institu]
cionalizadas y el 17,7% si. La proporcion de
mujeres institucionalizadas es mayor que la
que no lo estan. Las personas con mayor
edad, viudas y las que obtienen rentas mas
bajas son las que mayor porcentaje de insti'
tucionalizacion poseen, al igual que quienes
padecen enfermedades neurologicas, cardio!
vasculares y/o perciben tratamientos farma'
cologicos, junto a tener asignado el grado II1
de dependencia.

Las estimaciones de los parametros del
modelo de regresion logistica especificado
aparecen en la tabla 2. Un total de trece paral’
metros han resultado estadisticamente signil |
ficativos en la estimacion por Méaxima Vero!|
similitud, incluyendo la constante del mode(]
lo. Destacan con un nivel de significacion
del 1% las variables que recogen los diferen!
tes intervalos de edad de los individuos, el
estado civil casado, residir en zona urbana y
recibir tratamiento psicoterapéutico o rehal
bilitador. La aparicion de enfermedades
musculoesqueléticas y la necesidad de
seguir tratamiento farmacologico o tratal]
miento higiénico-dietético son significativas
al 5%. Finalmente, el coeficiente asociado a
la aparicion de enfermedades relacionadas
con el aparato circulatorio (-0,458) ha resul (]
tado significativo unicamente al 10%. El sig[’]
no positivo de los parametros (y el valor del
OR superior a 1) indica una mayor probabil|
lidad asociada al hecho de estar institucional|
lizado, en caso de producirse la circunstan(]
cia recogida en la definicion de la variable,
respecto a la categoria base o categoria de
referencia (OR=1). El signo negativo indica
el efecto contrario. El valor obtenido para el
estadistico chi? (123,168) indica la significal’
cion global del modelo especificado.

Entre las variables estadisticamente signi
ficativas, la edad muestra una mayor asocial
cion con el hecho de estar institucionalizado.
Una persona dependiente de edad compren(]
dida entre 65 y 74 afios es 5,971 veces mas
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Tabla 1

Caracteristicas de las personas dependientes

Muestra total Poblaciéon no Poblaci(’)y
Variable N = 690 Institucionalizada | Institucionalizada
N =568 (82,3%) | N=122 (17,7%)
N N % N %
Sexo: Varon 254 36,8 223 393 31 254
Sexo: Mujer 436 63,2 345 60,7 91 74,6
Edad <65 87 12,6 76 13,4 11 9,0
Edad 65-74 83 12,0 71 12,5 12 9,8
Edad 75-84 252 36,5 209 36,8 43 35,2
Edad 85-94 235 34,1 191 33,6 44 36,1
Edad > 95 33 48 21 3,7 12 9,8
Casado 286 41,4 264 46,5 22 18,0
Soltero® 107 15,5 81 14,3 26 21,3
Viudo 297 43,0 223 39,3 74 60,7
Rentas < 9.500 € 529 76,7 426 75,0 103 84,4
Rentas > 9.500 € 161 233 142 25,0 19 15,6
Rural (localidad) 559 81,0 474 83,5 85 69,7
Urbana (localidad) 131 19,0 94 16,5 37 30,3
Neurologicas® 448 64,9 360 63,4 88 72,1
Corazén / Ap. Circulatorio® 438 63,5 369 65,0 69 56,6
Musculoesqueléticas? 293 42,5 245 43,1 48 39,3
Diabetes 162 23,5 136 23,9 26 21,3
Insuficiencia renal 49 7,1 41 7,2 8 6,6
Insuficiencia respiratoria 20 29 18 3,2 2 1,6
Tto-farmacoldgico 628 91,0 510 89,8 118 96,7
Tto-higiénico-dietético 331 48,0 272 479 59 48,4
Tto-psicoterapéutico 145 21,0 98 17,3 47 38,5
Tto-rehabilitador 162 23,5 111 19,5 51 41,8
Grado 11 114 16,5 96 16,9 18 14,8
Grado III 576 83,5 472 83,1 104 85,2

2 Incluye dos personas cuyo estado civil es separado, y una de estado civil divorciada.

b Recoge las siguientes enfermedades: enfermedad de Alzheimer, otra demencia distinta de alzheimer, lesion cerebral
traumatica, hemiplejia/ hemiparesia, esclerosis multiple, parkinsonismo, epilepsia y otras enfermedades neurologicas.
¢ Recoge las siguientes enfermedades: accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad arte !
rial coronaria, hipertension, arritmias cardiacas, enfermedad vascular periférica arterial y otras enfermedades del corall

z0n /aparato circulatorio.

4 Recoge las siguientes enfermedades: artritis, artrosis, fractura de cadera, otras fracturas, osteoporosis y otras enfer’]

medades musculoesqueléticas.

probable que viva en una residencia que una
persona de edad inferior a los 65 afios (cate-
goria de referencia). La probabilidad de que
las personas dependientes casadas estén ins-
titucionalizadas es aproximadamente un ter-
cio de la probabilidad para las personas viu-
das (categoria de referencia), mientras que el
hecho de que las personas que vivian en zona

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

urbana (en este caso Cuenca ciudad) vivan

en una residencia una vez declaradas depen! |
dientes es 2,838 veces mas probable que

para las personas que vivian en zona rural.

Respecto a las variables que recogen el sexo

y la renta del trabajo/pensiones para las per!|
sonas dependientes no se han encontrado

parametros estadisticamente significativos.
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Tabla 2

Modelo de regresion logistica de los factores asociados a la institucionalizaciéon de las personas dependientes

. Odds
Coeficiente p Ratio
Constante -4,140 0,000? 0,016
Sexo (mujer) 1
Varoén -0,219 0,424 0,803
Edad (<65) 1
Edad 65-74 1,787 0,002? 5,971
Edad 75-84 2,068 0,000# 7,908
Edad 85-94 1,834 0,001° 6,259
Edad > 95 2,767 0,000? 15,915
Viudo 1
Casado -1,237 0,000? 0,290
Soltero 0,429 0,307 1,535
Renta <9.500 € 1
Renta > 9.500 € -0,397 0,213 0,673
Zona rural 1
Urbana 1,043 0,000* 2,838
Insuf-renal -0,235 0,601 0,791
Insuf-respiratoria -1,235 0,132 0,291
Diabetes 0,055 0,849 1,056
Aparato circulatorio -0,458 0,073¢ 0,632
Neuroldgicas 0,138 0,585 1,148
Musculoesqueléticas -0,606 0,014° 0,546
Tto-Farmacoldgico 1,335 0,016° 3,798
Tto-higiénico-dietético -0,704 0,012° 0,494
Tto-psicoterapéutico 0,869 0,009? 2,385
Tto-rehabilitador 1,152 0,001# 3,164
Grado 11 1
Gradolll 0,024 0,942 1,024

N:690; Chi-cuadrado:123,168 (p=0,000); 2log-verosimilitud:520,236; 2log-verosimilitud restringida: 397,068; grados
de libertad: 20; R? de Nagelkerke: 0,269; * Indica significacion al 1%; ® Indica significacion al 5%; © Indica signifil’

cacion al 10%.

Respecto a las variables sociosanitarias,
son los tratamientos a seguir por las personas
dependientes segin prescripcion médica los
que muestran una mayor influencia a la hora
de explicar la institucionalizacion, como lo
indican los valores obtenidos para las odds(’
ratio (3,798 para la variable que indica la
necesidad de seguir tratamiento farmacolo! !
gico; 2,385 para la variable que recoge tratal|
miento psicoterapéutico y, 3,164 para la
variable que recoge tratamiento rehabilital]
dor). De esta forma, una persona que ha de
seguir un tratamiento farmacologico es
3,798 veces mas probable que esté institul |
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cionalizada que una persona que no ha de
seguirlo. Una interpretacion similar puede
hacerse para las personas dependientes que
han de seguir un tratamiento psicoterapéuti! |
co o un tratamiento rehabilitador. Solo en el
caso del tratamiento higiénico-dietético la
probabilidad de estar institucionalizado es
inferior a la de las personas que no han de
seguirlo.

Las variables relativas a las enfermedades
padecidas y al grado de dependencia asigna' |
do no han resultado estadisticamente signifil|
cativas en la mayoria de los casos. Sin
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embargo, mientras que las enfermedades
neurologicas, la diabetes y el grado de
dependencia obtienen OR superiores a 1 e
indican asociacion con la institucionalizal’
cion de las personas dependientes, los dos
tipos de insuficiencia junto a las enfermedal
des cardiovasculares y musculoesqueléticas
se convierten en variables asociadas a la no
institucionalizacion de personas dependien!]
tes (OR inferior a 1). Para el grupo de enfer!
medades musculoesqueléticas el parametro
estimado (-0,606) y el OR obtenido (0,546)
muestran resultados contrarios a los esperal |
dos, debido probablemente al hecho de
incluir dentro de las mismas problemas muy
comunes inherentes a la poblacion de edad
avanzada, como la artritis o la artrosis.

DISCUSION

Este trabajo aporta nueva informacion
sobre la distribucion del cuidado formal en
Espafia, fundamentalmente sobre la institu}
cionalizacion de las personas baremadas
como dependientes segan el RD 504/2007%2.
La escasez de investigaciones realizadas en
Espaiia sobre los factores asociados a la ins/
titucionalizacion de las personas baremadas
como dependientes nos ha llevado a contras!|
tar los resultados obtenidos con los estudios
realizados en otros paises, algunos de ellos
de muy reciente publicacion.

A1 de enero de 2010 el porcentaje de per!]
sonas dependientes con derecho a prestacion
(grado II o IIT de dependencia) que recibian
atencion residencial en la Comunidad Aut6l!
noma de Castilla la Mancha era del 24,84%
(6.292 personas con atencion residencial res!
pecto a un total de 25.329 beneficiarios con
derecho a prestacion), segun las estadisticas
publicadas por el Servicio de Estadisticas de
la Subdireccion General Adjunta de Valoral
cioén, Calidad y Evaluacion del SAAD!]
IMSERSO?, cifra que para el total de Espal’
fa era del 20,38% y para nuestro trabajo del
17,7%. Las diferencias se encuentran, por un
lado, en la politica de institucionalizacion
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residencial seguida en Castilla La Mancha y,
por otro, en el menor uso de otras alternativas
de institucionalizacion, como los centros de
dia/noche en esta Comunidad. Una tercera
causa puede residir en que en la fecha de
recogida de datos existian 1.870 solicitudes
(22,85% del total inicial) sin baremar y 4.411
personas (69,89% de la personas baremadas)
sin tener asignada una prestacion, lo que puel
de suponer un cierto sesgo en el peso inicial
de cada prestacion sobre el total de las mis/|
mas en la puesta en marcha de la ley.

La edad avanzada, como era de esperar,
aparece como uno de los predictores mas
relevantes a la hora de explicar el hecho de
que la persona dependiente viva en una resi! |
dencia. Este resultado confirma el ya obtenil]
do en otros trabajos. Luppa et al.'® destacan
la edad como uno de los regresores con
mayor influencia (influencia fuerte, frente a
las categorias de influencia moderada,
influencia débil, o influencia no evidente) en
la explicacién de la institucionalizacion,
teniendo en cuenta su significacion en la
amplia revision de trabajos que sobre el tema
han realizado. Este mismo resultado aparece
también en el meta-analisis realizado por
Gaugler et al.'°. Segin nuestros resultados la
probabilidad de que las personas dependien’]
tes vivan en residencias aumenta notable!!
mente con la edad, ya que las personas acu'
den a este tipo de instituciones cuando nece! |
sitan una ayuda permanente, y esta necesil]
dad aumenta directamente conforme lo hace
la edad. Unicamente para el intervalo de
edades comprendidas entre los 85 y los 94
aflos el aumento en la probabilidad de estar
institucionalizado respecto a los individuos
mas jovenes es ligeramente inferior al obser!
vado para los individuos de entre 75 y 84
aflos. Una de las razones podria encontrarse
en el hecho de que es en ese rango de edades
cuando los descendientes mas directos, es
decir, los hijos, pueden afrontar con mayor
facilidad el cuidado de sus mayores (por una
mayor acumulacion de riqueza®>** y por
entrar ellos mismos en la edad de jubilacion
con un buen estado de salud®).
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Teniendo en cuenta los resultados presen! |
tados en diferentes trabajos para Espafia®?®
el hecho de que las personas casadas estén
institucionalizadas es menos probable que
para las personas viudas, puesto que el conl |
yuge se encarga de prestar el apoyo informal
necesario. Este resultado es concluyente con
el que sefialan Gaugler et al.'®. En sus conl]
clusiones revelan también como vivir solo
aumenta la probabilidad de entrar en una ins/
titucion, resultado que en nuestro caso
podria quedar recogido en el signo positivo
que presenta el parametro para el estado civil
soltero, aunque no ha resultado estadistica-
mente significativo. No obstante, este resul!
tado debe ser matizado, dado que en nuestra
base de datos no disponemos de informacion
sobre si la persona dependiente vive o no
sola, inicamente sobre su estado civil.

El sexo y el nivel de renta son dos predic!|
tores presentados en el trabajo de Luppa et
al.'® como no concluyentes, en el sentido de
que su significacion estadistica varia entre
los diferentes estudios, asi como su signo,
con efectos positivos y negativos. En nuestro
caso las dos variables presentan coeficientes
que no son estadisticamente significativos,
aunque el signo negativo que acompana a
ambos regresores indicaria una menor prol]
babilidad de estar institucionalizado cuando
la persona dependiente es hombre y cuando
la persona tiene mayores ingresos. En el pril
mer caso, pensamos que este resultado se
debe a factores socio-culturales de la mues!/|
tra analizada, en los que se incluyen la
mayor facilidad de las mujeres para iniciar
relaciones sociales en residencias, menor
reticencia de éstas para asistir al médico o
mayor percepcion de utilidad intergeneral|
cional, ya que las mujeres manifiestan su
aversion por resultar una carga familiar. A
este hecho habria que afiadir la mayor espe!
ranza de vida de las mujeres que hace que
sobrevivan con mayor probabilidad que sus
maridos, desapareciendo de este modo el
cuidador informal mas cercano. No obstan!]
te, hay que considerar que la existencia de
desigualdades de salud segtn el sexo?, entre
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las que se incluye como causas la cultura del

pais o una situaciéon socioecondémica persol’
nal inferior, puede suponer que las variables

explicativas utilizadas en el analisis se distril
buyan de manera diferente. El segundo

resultado coincidiria con el recogido en el

estudio de Gaugler ef al.'®, que muestra

coémo tener unos ingresos anuales de menos

de 5.000 dolares aumenta la probabilidad de

estar institucionalizado. Las preferencias de

los individuos de residir en su vivienda habil
tual podria ser una de las razones a la hora de

justificar una menor probabilidad de institul |
cionalizacion ante rentas mas altas, al

aumentar la probabilidad de que el individuo

autofinancie la contratacion de ayuda espel’
cializada?’. Vivir en una residencia frente a

no hacerlo es practicamente tres veces mas

probable para aquellas personas que residian

en zona urbana antes de ser declaradas

dependientes, cuando comparamos con las

que vivian en zona rural. Ello esta vinculado

con la mayor accesibilidad a instituciones en

las zonas urbanas, ya que en el ambito rural

este tipo de centros es muy escaso.

La influencia que determinadas enferme!
dades o grupos de las mismas tienen en la
probabilidad de institucionalizacion de las
personas muestra resultados no concluyen(!
tes en los diferentes estudios, con variacion
de nuevo en el nivel de significacion y en el
efecto positivo o negativo producido. Esta
conclusion se observa en el trabajo de Luppa
et al.'® para la hipertension, la artritis y las
enfermedades respiratorias, entre otras, tenil
das también en cuenta en nuestro estudio.
Unicamente la demencia muestra, como era
de esperar, una asociacion muy fuerte con el
hecho de estar institucionalizado, mientras
que la diabetes tiene un efecto moderado. En
nuestro caso solamente el padecimiento de
enfermedades del corazon y aparato circulal
torio, y enfermedades musculoesqueléticas
presentan coeficientes estadisticamente sig!|
nificativos. Sin embargo, una de las conclu!
siones mas relevantes del estudio realizado
es que son los tratamientos a seguir segun
prescripcion médica los que realmente son
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significativos a la hora de explicar la institul
cionalizacion de las personas dependientes.
La necesidad de seguir tratamientos farma'
cologicos, psicoterapéuticos y/o rehabilita-
dores esta claramente asociada con su instil’|
tucionalizacion.

Cabe sefialar que los resultados obtenidos
con las variables de salud son meramente
explicativos. El trabajo ha asumido la inde(’
pendencia entre variables con el fin de explil
car el efecto de cada una de ellas y poder
comparar los resultados con los trabajos pre! !
vios. Sin embargo, consideramos que ésta es
una de las limitaciones de nuestro trabajo, al
no tener en cuenta la posible relacion de dis[
tintas enfermedades en un mismo paciente.

Conocer los factores asociados a la instil
tucionalizacion o no de los individuos puede
ser muy relevante a la hora de disefiar politil]
cas que fomenten el envejecimiento en el
hogar y cuantificar los costes asociados.
Cabe esperar que la publicacion de la
Encuesta de Discapacidad, Autonomia perl(
sonal y situaciones de Dependencia (EDAD,
2008) por parte del Instituto Nacional de
Estadistica, en la que se recoge por primera
vez informacion sobre la poblacion depen!]
diente institucionalizada, permita avanzar en
el desarrollo de investigaciones para este
colectivo en nuestro pais, a la vez que estal
blecer comparaciones con los resultados
obtenidos en nuestro estudio.

La investigacion realizada nos ha permil]
tido determinar qué variables sociodemo!
graficas y relacionadas con el estado de
salud del individuo, y con el tratamiento
médico a seguir, influyen en la institucional
lizacion de las personas dependientes. Asi,
la edad, el estado civil, el lugar de residen! |
cia, las variables de salud enfermedades del
aparato circulatorio y musculoesqueléticas,
y los cuatro tipos de tratamiento a seguir se
convierten en las principales variables asol
ciadas a la institucionalizacion de personas
dependientes.
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RESUMEN

Fundamento: Se ha descrito que la salud y el rendimiento labo
ral del personal dedicado a la extincion de los incendios forestales se
ven perjudicados principalmente por el monoxido de carbono (CO).
El objetivo de este trabajo ha sido analizar la exposicion al CO a la
que se ve sometido el personal especialista en la extincion de los
incendios.

Meétodos: Durante 58 incendios reales se monitorizo en 44 suje
tos la exposicion al CO a la que se vieron sometidos. También se ana
1iz6 la concentracion ponderada para una jornada de 8h (VA-ED).
Todos los incendios fueron divididos en funcion del tipo de trabajo
realizado (ataque directo, indirecto y combinado) y del combustible
presente (pasto, matorral, bajo arbolado y mixto). Las variables ana
lizadas fueron estudiadas mediante la prueba de Kruskal-Wallis, se
uso el test de Mann-Whitney para establecer las diferencias entre
medias.

Resultados: La concentracion media de CO en los incendios fue
de 18,4+1,7 ppm, lo que supuso una VA-ED de 7,0+1,0 ppm. Las
mayores exposiciones al CO se analizaron en los ataques combina
dos (20,4+2,3 ppm) seguidas de las obtenidas en los ataques directos
(17,5+2,7 ppm) e indirectos (10,6+5.4 ppm). Unicamente se obtu
vieron diferencias significativas (p<0,05) al comparar las exposicio
nes al CO generadas por la combustion del matorral (19,8+2,2) y
bajo arbolado (17,2+3,9) y pasto (12,0+£5,6).

Conclusiones: Las exposiciones de CO analizadas se vieron
influidas por el tipo de combustible y trabajo desempeiiado. Los
valores medios obtenidos se situaron dentro de los limites estableci
dos como seguros por diferentes organismos nacionales (INSHT) e
internacionales (NIOSH, OSHA).

Palabras clave: Monodxido de carbono. Incendio. Tipos de
incendios. Incendios forestales. Exposicion Profesional.
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ABSTRACT

Exposure to Carbon Monoxide
in Wildland Firefighters during
Wildfires Suppression

Background: Health and occupational performance in wildland
firefighters are mainly impaired for the carbon monoxide inhalation.
Therefore, the aim of this study was to analyze the personal exposu
re to carbon monoxide in wildland firefighters during wildfires sup
pression.

Methods: Carbon monoxide exposure was monitorized in 44
subjects during 58 real wildfires. Moreover, we analyzed the time
weighted average exposure for an 8h shift (VA-ED). The wildfires
were classified according to the work done (direct attack, indirect
attack and mixed attack) and the current fuel (grass, bush, understory
and mixed).

Results: The mean exposure to carbon monoxide was of
18,4+1,7 ppm, what supposed a VA-ED of 7,0+1,0 ppm. The highest
exposures to carbon monoxide were found during the mixed attack
(20,4+2,3 ppm) and direct attack (17,5+2,7 ppm). We only obtained
significant differences (p<0.05) between bush (19,8+2,2) and
understory (17,2+3,9) and grass (12,0+5,6).

Conclusions: Exposures to carbon monoxide were influenced
for the work done during the wildfires suppression and the type of
fuel involved. Mean values obtained in this study were within safety
limits described by different Spanish (INSHT) and international
(NIOSH, OSHA) occupational safety and health agencies.

Key words: Carbon monoxide. Fire. Wildfire. Occupational
exposure. Occupational health. Types of Fire.
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INTRODUCCION

En la actualidad, aproximadamente unas
35.000 personas se dedican a la extincion de
incendios forestales en Espafia aunque sea
de forma temporal. El personal especialista
en extincion de incendios forestales
(PEEIF) se enfrenta durante la realizacion
de su trabajo a condiciones desfavorables
que influyen directamente en su rendimien! |
to y en un aumento del riesgo laboral!. Se
han descrito como factores condicionantes
del rendimiento y la salud del PEEIF la
exposicion a altas temperaturas?, la inhalalJ
cion de humos*, el trabajo con herramien!
tas manuales en condiciones orograficas
adversas®, y la dificultad de rehidratacion y
avituallamiento’.

Diversos estudios a nivel internacional
han analizado la exposicion que el PEEIF
experimenta a la mezcla de gases y particul
las presentes en el humo, tanto en incendios
forestales® como en quemas prescritas®!2.
Todos ellos describen al mondxido de carl]
bono (CO) como el principal toxico de intel ]
rés durante la extincion de incendios fores!|
tales, sobre todo en exposiciones de alta
concentracion y corta duracion, ya que su
inhalaciéon conlleva una serie de sintomas
(mareos, nauseas, dolor de cabeza, irrital]
cion ocular y de las vias respiratorias,
incremento de la frecuencia cardiaca y res/]
piratoria, falta de concentracion y disminul]
cion de las facultades cognitivas) que afecl]
tan tanto a la capacidad de los sujetos para
realizar trabajo fisico'> '* como a la toma
de decisiones'?. Ademds, las exposiciones a
largo plazo pueden conllevar problemas
cardiorrespiratorios que, conjugados con
elevadas concentraciones, podrian derivar
incluso en la muerte'> '6. También los irrilJ
tantes respiratorios (formaldehido y acrole!
ina)'’ 18 y la fraccion respirable de humo*
son considerados los principales elementos
de estudio de la exposicion al humo en
incendios forestales.

800

La normativa espafiola remite al Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Tral
bajo (INSHT) como organismo capacitado
para ofrecer los valores de referencia para la
evaluacion y control de los riesgos originall
dos por la exposicion de los trabajadores a
agentes quimicos, mediante la publicacion
anual de los Limites de Exposicion Profesiol]
nal para Agentes Quimicos en Esparia. La
evaluacion del riesgo por inhalacion se lleva
a cabo comparando la concentracion medida
en el aire ponderada en el tiempo, con el
valor limite ambiental del agente en cues!!
tion, tanto para exposiciones largas como de
corta duracion si el agente inhalado lo tuviel
ra descrito'®. Asi, se definen tres tipos de
exposiciones: 1) exposicion diaria al agente
quimico durante una jornada laboral estan-
dar (8h), denominado valor ambiental de
exposicion diaria (VA-ED); ii) exposicion de
corta duracion al agente quimico para cuall |
quier periodo de 15 min a lo largo de la jor[
nada laboral, excepto para aquellos agentes
quimicos para los que se especifique un peril]
odo de referencia inferior, denominado valor
ambiental exposiciones cortas; iii) y valores
limite para los agentes quimicos que lo tiel
nen asignado para la exposicion diaria, pero
no para periodos de corta duracion (el CO en
Espaiia). Actualmente no existe en ningin
pais un nivel de exposicion especifico para
el PEEIF. Sin embargo, las guias de evalual’
cion de la exposicion que resultan mas adel
cuadas son las del National Institute for
Occupational Safety (NIOSH) y las de la
American Conference of Governmental
Industrial Hygienists (ACGIH)'’. Los valol
res limite de exposicion media para jornadas
de 8h tomados por el INSHT son idénticos a
los referenciados por esta ultima institucion
(tabla 1).

Por todo ello, el objetivo de este trabajo ha
sido analizar la exposicion al CO a la que se
ve sometido el PEEIF durante la extincion
de incendios forestales, en funcion del tipo
de trabajo realizado y del modelo de com!!
bustible implicado.
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Tabla 1

Valores limite de exposicion para monéxido de carbono en partes por milléon (ppm) en exposiciones promedio diarias
para 8h y en exposiciones de corta duracién promedio para 15 min aportados por diferentes instituciones

. er Exposicion
Pais Estandar Eiﬂ‘i};lg?:)l cor{); filil‘f:lci%‘:l
(15 min)
USA OSHA (PELs)? 50
USA NIOSH (RELs)? 35 200¢
USA ACGIH (TLV)® 25
Australia NOSH (OES)¢ 30 200
Canada OHSR (PEVs)® 35 200
Espafa INSHT (VLA)f 25 1258

@ Occupational Safety and Health Administration (OSHA) Permissible Exposure Limits (PELs). ® National Institute
for Occupational Safety and Health (NIOSH) Recommended Exposure Limits (RELs). © American Conference of
Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) Threshold Limit Values (TLVs). ¢ National Occupational Health and
Safety. Occupational Exposure Standards (OES). ¢ Occupational Health and Safety Regulations. Permisible Exposure
Values (PEVs). f Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) Valores Limite Ambientales (VLA).
¢ Valor umbral que no debe ser sobrepasado en ningin momento durante la jornada'® .

SUJETOS Y METODOS

Sujetos. En el estudio participaron 44
sujetos (28+1 afios, 175,3+0,8 cm y
76,4+0,9 kg) pertenecientes a las brigadas
helitransportadas (BRIF) de Tabuyo del
Monte (Leon), Pinofranqueado (Caceres),
Daroca (Zaragoza) y Puerto el Pico (Avila).
La experiencia profesional media de los
sujetos fue aproximadamente de 3 afos.
Todos participaron voluntariamente y dieron
su consentimiento por escrito. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Unil]
versidad de Ledn y se realizé conforme a la
Declaracion de Helsinki para investigacion
con humanos.

Analisis del monéxido de carbono. La
medicion de la exposicion al CO se llevd a
cabo en 58 incendios reales durante las cam![]
pafias de verano de los afios 2007, 2008 y
2009. La concentracion de CO se monitorizo
de modo continuo cada 10 segundos
mediante un dosimetro electronico Tetra IV
(Crowcon, Oxfordshire, UK), equipado con
una sonda electroquimica por difusioén y con

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

un rango de medicion de hasta 500 ppm. Los
registradores fueron calibrados antes de
cada incendio, mediante la opcion de recalil |
brado y puesta a cero del propio instrumen! |
to. Ademas, una vez por semana fue calibral]
do mediante el uso de una sonda de calibral
cién de 100 ppm de CO. El dosimetro fue
colocado en el torax de 2 trabajadores en
cada incendio. En todos los incendios se
analizo la concentracion media de CO y la
concentracion ponderada para una jornada
de 8h (VA-ED) en base a la metodologia prol|
puesta por el INSHT'® y la norma UNE-EN
639%0:

VA-ED=CO x T x 8!

donde CO es la concentracion de mondxido
de carbono en ppm y T es el tiempo de analil|
sisen h.

Para determinar la influencia que tuvo el
tipo de trabajo realizado en la exposicion del
PEEIF al CO se clasifico el trabajo en: atal]
que directo, ataque indirecto y ataque com!]
binado. Se consideré como ataque directo al
trabajo realizado directamente sobre la llal]
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ma con herramientas de sofocacion (bate! !
fuegos, mochila extintora, motobomba,...).

Se clasificd como ataque indirecto al trabajo

realizado lejos del frente del incendio cuyo

objetivo fue aislar el combustible de las llal]
mas (construccion de lineas cortafuegos). El

ataque directo combinado con fases de conl]
trol y liquidacion o remate (sofocar las zonas

activas del incendio hasta lograr la extincion

completa del fuego) se considerd como atal|
que combinado?!. Por ltimo, los incendios

se clasificaron en funcion del combustible

mas representativo sobre el que se actuo.

Basandonos en la clasificacion de 13 model !
los establecida por Rothermel?? el combustil |
ble se clasificé en: pasto, matorral, bajo

arbolado y mixto (combinacion de los antel
riores).

Analisis estadistico. Los resultados se
expresan como media =+ error estandar de la
media (EEM) y media geométrica = desvial
cion estandar geométrica (DEG). Las variall
bles analizadas fueron estudiadas mediante
la prueba de Kruskal-Wallis, se us6 el test de
Mann-Whitney para establecer las diferen!!
cias entre medias. Fueron considerados estal |
disticamente significativos los valores de
p<0,05. Para el andlisis estadistico se uso el
software SPSS+ vers. 15.0 statistical softwal
re (Chicago, IL).

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestra la distribucion del
tipo de combustible y trabajo realizado en
los incendios analizados. Las concentraciol]
nes de CO analizadas en los incendios se
muestran en la tabla 3. Se observé una gran
variabilidad entre los valores alcanzados en
los diferentes incendios, obteniéndose un
rango entre 0,7-57,8 ppm. Cuando se calcu’
laron los valores de CO para jornadas de 8h
los valores obtenidos fueron menores.

Las concentraciones de CO a las que se
vio sometido el PEEIF estuvieron influidas
por el tipo de trabajo realizado (tabla 4). Las
mayores concentraciones se obtuvieron en
el ataque combinado (20,4+2,3), encontran! |
dose diferencias significativas (p<0,05)
entre los valores analizados en el ataque
combinado y ataque indirecto. Sin embargo,
cuando se analizd6 VA-ED unicamente se
obtuvieron diferencias significativas
(p<0,05) entre las concentraciones de CO
analizadas en el ataque combinado y ataque
directo. Posiblemente debido a la menor
duracion (p<0,05) de la exposicion cuando
se realiz6 el ataque directo (102,9+18,7 vs.
202,9+21,3 min).

Los resultados obtenidos en funcion del
tipo de combustible se muestran en la TalJ
bla 5. Se obtuvieron diferencias significati-

Distribucion (%) del tipo combustible y trabajo realizado en los incendios analizados

Tabla 2

Ataque Ataque Ataque
Pais Directo Indirecto Combinado® Total
Pasto 18,7 14,2 6,9
Matorral 62,5 429 74,3 67,2
Bajo arbolado 18,8 42,9 17,1 20,7
Mixto 8,6 5,2
Total 27,6 12,1 60,3

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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Tabla 3

Datos globales para la exposicion del PEEIF al monéxido de carbono en la extincion de incendios forestales
analizados durante las campaias 2007, 2008 y 2009

Media Media
aritmética geométrica Rango
(=EEM) *DEG)
CO (ppm) 18,4+1,7 13,4+2,5 0,7-57,8
VA-ED (ppm) 7,0+ 1,0 3,7+£3,6 0,1-35,7
Duracion (min) | 173,4 + 16,8 22-540

CO: concentracion media de monodxido de carbono. VA-ED: exposicion promedio al CO relativizada para jornadas
de 8h.

Tabla 4

Valores medios (tEEM) de exposicién al monoxido de carbono durante la extincion de incendios forestales
en funcién del tipo de ataque

Directo Indirecto Combinado
CO (ppm) 17,5+2,7 10,6 + 5,4* 20,4+23
VA-ED (ppm) 3,9+ 1,0% 7,0+49 84+1,4
Duracion (min) |102,9 +18,7* | 186,7 £ 68,8 2029 +21,3

CO: concentracion media de monodxido de carbono. VA-ED: exposicion promedio al CO relativizada para jornadas
de 8h. *, diferencias significativas con el ataque combinado (p<0,05).

Tabla §

Valores medios (tEEM) de exposicion al monéxido de carbono durante la extincion de incendios en funcién del tipo
de combustible

Mixto Pasto Matorral | Bajo arbolado
CO (ppm) 13846 12,0£5,6 19,8 £2,2% 17,2 +3,9%
VA-ED (ppm) 5,8+ 1,2% 0,9+0,4 7.8+ 1,3% 0,6 +2,8%
Duracién (min) | 2253 + 65,0 | 36,0+5,1 | 187,2+20,7* | 161,3+372*

CO: concentracion media de monodxido de carbono. VA-ED: exposicion promedio al CO relativizada para jornadas
de 8 h. *, diferencias significativas con Pasto (p<0,05).

vas (p<0,05) al comparar la concentracion
de CO analizadas en los incendios cuyo
combustible fue el matorral y el bajo arbo-
lado con los incendios de pasto. Las meno-

res (p<0,05) concentraciones de VA-ED
(0,9£0,4) y duraciones de trabajo
(36,0+£5,1) se encontraron en los incendios
de pasto.
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DISCUSION

A pesar de que existen diferentes estudios
que han analizado la exposicion al CO y
otros toxicos en bomberos forestales estal
dounidenses®31% no existen estudios en
nuestro pais que analicen la exposicion al
humo que soporta el PEEIF durante el des!!
empefio de su trabajo. Por ello, los resultal]
dos obtenidos representan la primera aproxil|
macién que caracteriza la exposicion al CO
del PEEIF en Espafia. Nuestros resultados
muestran un nivel de exposicion al CO
durante 173,4+16,8 min de 18,4+1,7 y
13,4425 ppm para la media aritmética y
geométrica, respectivamente. Estos resultal |
dos difieren de los obtenidos por otros autol
res en bomberos forestales. Reh y cols.” anal’]
lizaron exposiciones al CO de ~18 ppm
(media geométrica). Sin embargo, Reinhardt
y Ottmar’ y McCammon y McKenzie'? anal’
lizaron exposiciones de ~7,5 ppm (media
geométrica) durante ~200 min y ~3 ppm
(media aritmética) durante ~400 min, res!]
pectivamente. Posiblemente estas diferen!]
cias sean debidas a la diferente composicion
vegetal del combustible (composicion espel !
cifica, densidad y humedad,...), ya que éste
es el principal factor que condiciona la com[]
posicion del humo!?. Asi, en este estudio las
mayores concentraciones de CO se alcanzal |
ron cuando el combustible fue de tipo mato!
rral (19,8+2,2). Estos resultados son similal |
res a los encontrados por Reinhardt? en quel’
mas experimentales (~22 ppm). Sin embar!
2o, Reisen y cols.!? en quemas experimental’]
les con diferentes combustibles analizaron
valores de ~13 ppm para el matorral, aunque
de todos los combustibles estudiados éste
provocd las mayores concentraciones de
CO. Las exposiciones al CO a las que se
someti6 el PEEIF fueron inferiores a las
referenciadas en la literatura®*?> para bom/
beros de estructura (12-1.087 ppm), debido a
la mayor concentracidon de gases nocivos
presentes en la combustion de los elementos
estructurales de los edificios y a la realizal
cion del trabajo en espacios confinados?®.

804

Otro factor que pudo afectar a la exposi!|
cion al CO de los sujetos que participaron en
este estudio fue el tipo de trabajo realizado
en los incendios. Este va a depender de
diversos factores como el tipo de combustil
ble, la orografia del terreno y las condiciones
meteorologicas y va a condicionar tanto la
distancia que existe entre el bombero y la
fuente de CO como el tiempo de exposil’
cion®. Comtnmente el trabajo realizado en
los incendios se clasifica en ataque directo o
indirecto, en funcién de la distancia que
existe entre el trabajador y la llama®’. Debil
do a que en muchos de los incendios analizall
dos (~60%) ademas de realizar un ataque
directo también se ejecutaron tareas de conl
trol y remate, se procedid a clasificar este
tipo de trabajo como ataque combinado. Las
menores exposiciones al CO se registraron
en el ataque indirecto, ya que el PEEIF tral]
bajd a una mayor distancia de la llama. Este
tipo de trabajo se caracteriza por la construc!
cion de lineas de defensa (pequefias areas
cortafuegos) para evitar el avance de las llal’]
mas?’. Por ello, el PEEIF trabajé a una
mayor distancia de la llama, por lo que la
exposicion al humo fue menor. Sin embargo,
en el ataque directo los bomberos se ven
sometidos a una mayor exposicion al humo?®
y por lo tanto a una mayor concentracion de
CO. Contrariamente a lo que se pudiera pen!
sar, fue en el ataque combinado donde los
sujetos de este estudio se vieron expuestos a
las mayores concentraciones de CO. Las
labores de control y liquidacion del fuego
son caracteristicas de este tipo de ataque y su
objetivo es la extinciéon completa del fuego.
En este tipo de tareas el PEEIF controla y
sofoca las posibles reproducciones del fuego
producidas por los rescoldos existentes. Esta
circunstancia genera una mayor produccion
de humo y CO debido a la combustién
incompleta de la biomasa®®. Nuestros datos
son similares a los obtenidos por Reinhardty
Ottmar’ en quemas prescritas para ataques
indirectos (~12 ppm) y combinados (ataque
directo mas remate del incendio) (~21 ppm).
Sin embargo, los resultados analizados por
estos autores durante la realizacion del ata-
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que directo (~33 ppm) fueron mayores a los
descritos en este trabajo, posiblemente debi
do a la mayor duracion de los incendios y al
tipo de combustible implicado. El estudio de
Reinhardt y Ottmar?® se llevo a cabo en Estal’
dos Unidos, en una zona caracterizada por la
presencia de combustibles gruesos y abun!]
dancia de combustible seco en el suelo, que
se asocian con elevadas exposiciones al
CO". Por el contrario, en el presente trabajo
el principal combustible fue el matorral.

La concentracion media de CO analizada
en este trabajo supondria, para una jornada
laboral de 8h, una exposicién de 7,0+1,0
ppm. Este valor se encuentra dentro del ran'
go de seguridad (hasta 25 ppm) establecido
por el INSHT!® para exposiciones laborales
en Espafia y no superaria tampoco los limites
establecidos por organismos internacionales
como la NIOSH? (35 ppm) y la OSHA?" (50
ppm). A pesar de los bajos valores estudial
dos, debe tenerse en cuenta que el VA-ED se
ve influido por la corta duracion de las expol’]
siciones. Este hecho provoca que para su
calculo tenga mas relevancia la duracion de
la exposicion que la concentracion de CO.
Por ello, se ha afirmado que su uso no resul
ta adecuado para cuantificar las exposiciol
nes altamente intermitentes (condiciones
meteorologicas cambiantes, variaciones en
la tasa de emision de CO generado en la
combustion) que tienen lugar en los incenl]
dios forestales*. Parece mas adecuado analil’
zar este tipo de exposicion en periodos de
corta duracion y comparar los resultados con
los valores limite ambientales establecidos
para dicho periodo!®. En este sentido, en
nuestro pais se establece la concentracion de
75 ppm como limite de exposiciéon al CO
para un periodo de 30 min'3. Otros autores
proponen la utilizacién de factores de
correccion del limite de exposicion ambien!(
tal en jornadas laborales que no cumplen el
estandar® 3132,

En conclusion las concentraciones medias
de CO obtenidas en los incendios forestales

analizados se vieron influidas por el tipo de

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

combustible y el tipo de trabajo realizado.
Los mayores valores se obtuvieron cuando
el combustible quemado fue el matorral y se
realizd un ataque combinado. Los valores
medios analizados se situaron dentro de los
limites establecidos como seguros por dife! |
rentes organismos nacionales (INSHT) e
internacionales (NIOSH, OSHA). Sin
embargo, debido a la duracién de los incen!|
dios estudiados en este trabajo, el calculo del
valor limite ambiental de exposicion diaria
para jornadas de 8h (VA-ED) parece no ser
recomendable, ya que puede infravalorar la
exposicion real al CO. Por ello, futuros trall
bajos deberian analizar en cortos periodos de
tiempo el nivel de exposicion al que se ve
sometido el PEEIF durante la extincion de
los incendios.
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CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS SOBRE AUTORIA CIENTIFICA
EN LAS REVISTAS ESPANOLAS DE BIOMEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
INCLUIDAS EN LOS JOURNAL CITATION REPORTS
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RESUMEN

Fundamentos: Las revistas cientificas tienen reconocida la
potestad de asegurar la validez del conocimiento difundido y la de
certificar la autoria de las ideas. El objetivo de este trabajo es explo’
rar en qué medida las politicas editoriales de las revistas contribuyen
a asegurar la veracidad de la autoria cientifica publicada.

Métodos: Analisis descriptivo transversal de los criterios sobre
autoria cientifica utilizados por 23 revistas espafiolas de medicina
incluidas en los Journal Citation Reports de 2008 y valoracion de su
ajuste de cumplimiento a los requisitos de uniformidad URM del
ICMIE. Para su analisis los criterios se han estructurado en itemes
observables y para cuantificar su ajuste a los URM se han establecil |
do seis niveles de cumplimiento.

Resultados: El 52% de las revistas no hacen referencia a los
URM. Sobre el item atribucion de autoria el 39% de las revistas ofre
ce informacion sobre las condiciones que deben cumplir los firmantes
de un articulo, pero solo 6 (26%) revistas se ajustan a los URM. Sobre
el item de responsabilidades contraidas se pronuncia el 61%, aunque
ninguna revista se acerca a las formulaciones URM. En cuanto al
nimero de autores por trabajo se encontr6 informacion en el 35% de
las revistas y sobre el orden de firma en ninguna. El item sobre agra
decimientos esta recogido en el 61% pero solo el 30,4% definen su
finalidad. Sobre la indicacion de responsabilidad de correspondencia
la presencia de criterios alcanza el 87%, sin embargo solo el 8,7% de
las revistas lo vinculan al autor principal o primer firmante.

Conclusiones: Como promedio de los 6 itemes analizados, solo
el 48% de las revistas incluyen alguna o varias instrucciones relacio
nadas con la autoria cientifica. Los resultados muestran escasa uni
formidad en los criterios proporcionados a pesar a la existencia de los
URM como estandar internacional en medicina.

Palabras clave: Medicina. Publicaciones periddicas/estandares.
Autoria cientifica. Directrices.
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ABSTRACT

Fulfilment of the criteria about scientific
authorship in Spanish biomedical
and health science journals included
in Journal Citation Reports

Background: Scientific journals have been recognized to have
the authority to register both the ownership of ideas and the validity
of published knowledge. This paper explores the extent to which the
editorial policies of journals contribute to ensure the accuracy of
scientific authorship.

Methods: Cross-sectional study of scientific authorship criteria
used by 23 Spanish medical journals included in Journal Citation
Reports 2008 and evaluation of their fulfilment to the uniformity
requirements URM of ICMJE. Criteria have been structured in
observational items and six levels of fulfilment have been establis
hed in order to quantify its adjustment to URM.

Results: 52% of journals do not make a reference to URM, 39%
only provides some information on the conditions to be respected by
the signatories of an article and only 26% (6 magazines) comply with
URM. 61% of the journals declare information regarding the respon(’
sibility contracted by authors. 35% of the journals give some type
guidelines as to the number of authors but no one mentions signatul|
re order. As for acknowledgments and corresponding address ins
tructions, 61% declare it but 30,4% only properly formulate their
aims.

Conclusions: Only 48% of the journals include one or some ins[
tructions related with scientific authorship. Results coincide with
those of other studies. Despite the existence of an international stan'
dard such as URM, authorship criteria provided by journals are scar[|
ce and uneven. The assertion that URM is universally well-known by
medical journals is questioned.

Key words: Medicine. Periodicals [Publication Type]. Authors[
hip. Guidelines as Topic. Periodicals as Topic/standards. Publishing.
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INTRODUCCION

Ademas de ser el principal medio de expre[
sion y comunicacion del conocimiento cientil |
fico, las revistas cientificas tienen reconocida
su funcion de registro oficial y publico de la
ciencia. Esto significa que se les atribuye la
autoridad de asegurar la propiedad de las ide!
as'y se les reconoce la capacidad de certificar
que el conocimiento publicado es fiable y
valido, es decir, esta contrastado cientifical]
mente, respeta las normas académicas del
método cientifico y ha sido evaluado impar!|
cialmente por la comunidad cientifica.

Precisamente, por este papel crucial que
asumen en el proceso de comunicacion cien!
tifica, las revistas deben ser medios respon’’
sables y absolutamente transparentes en
cuanto a las politicas editoriales que desarro! |
llan, tanto en lo referido a los procedimien!
tos utilizados para construir el conocimiento
como a la forma de su publicacion. En este
trabajo nos vamos a referir precisamente a
una de estas responsabilidades, aquella que
tiene que ver con la certificacion de la auto-
ria de los contenidos publicados, 1o que se
conoce como autoria cientifica y todas las
implicaciones que esta encierra.

Para que una publicacion cientifica exista
ha debido ser concebida por un autor o con’
junto de ellos como responsables de su creal]
cion. La lista de autores que figura en la
cabecera de los articulos informa al lector
sobre quien o quienes realizaron el trabajo,
permite atribuirles su crédito y repercusion e
identifica a los que tienen que responder de
su contenido. Es importante que esta lista
sea justa y exacta. Es por lo que la autoria
cientifica es un tema de gran trascendencia
de cara a la correcta identificacion, reconoci! |
miento y defensa de los que responden ante
la comunidad cientifica de su trabajo’.

Sin embargo, cuando las publicaciones
cientificas se convierten en una medida de
rendimiento-productividad y en un instrul!
mento social que confiere prestigio y otorga
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recompensa, cuando los articulos publicados
en revistas prestigiosas (Iéase de impacto) se
utilizan como elemento central en la evalua’
cion del curriculum de un investigador o
determinan el ascenso en la escala profesiol
nal y social de los cientificos, y, finalmente,
cuando influyen decisivamente en la asignal |
cion de recursos economicos para la investil |
gacion, parece evidente que el ansia de
publicar se dispara y la autoria se convierte
en un problema, detectdndose con cierta frel
cuencia conductas inadecuadas?, abusos mas
o menos generalizados? e incluso actuacio|
nes fraudulentas®?,

El nimero de autores por trabajo es cada
vez mayor, y en el caso de las Ciencias Biol
médicas este incremento puede alcanzar
proporciones considerables®!'?. Cabe prel’
guntarse por tanto si dicho incremento, aun
siendo fruto de la dindmica del trabajo cienl!
tifico —la complejidad de las investigaciones
exige trabajo en grupo, internacionalizacion
de la ciencia, interdisciplinariedad— no es
también consecuencia del uso y abuso de la
autoria cientifica y de la consiguiente distor!(|
sién de su definicion y concepto'®. En defil]
nitiva, un asunto que puede plantear serios
problemas vinculados al terreno de la ética
profesional y cientifica.

Ante estos problemas, las asociaciones
cientificas y sociedades profesionales, espel
cialmente las dedicadas a la edicion cientifil |
ca, han dictado normas y estandares que
regulan las practicas de la autoria cientifica a
fin de promover buenas conductas. La biol
medicina es, con diferencia, la disciplina que
antes regulo estas cuestiones de manera porl]
menorizada. Las conocidas «Normas Van!]
couver», nombre por el que se conocen los
Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals del Inter!
national Committee of Medical Journal Edi’’
tors (ICMJE)'* y citadas también con fre[l
cuencia por Uniform Requirements for
Manuscripts (URM), se han convertido en el
estandar de facto para las revistas biomédil
cas de todo el mundo'®.
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Sin embargo, diversos estudios han
demostrado el desconocimiento que los
autores muestran de los criterios de autoria
propuestos por el ICMJE'®-13, El mas recienl
te, realizado en Espafia, confirma este desco! |
nocimiento para los investigadores espafiol
les: un 62% no conocian los criterios de
autoria del ICMIJE y entre los que teorical
mente los conocian un 38% no acert6 en la
descripcion de ningun criterio!®.

Por todo ello cabria preguntarse cual es el
papel que juegan las revistas en esta situal]
cion: ;Qué estan haciendo las revistas cientil ]
ficas para asegurar la correcta formulacion,
tanto en el fondo como en la forma, de la lis[]
ta de autores de los articulos que publican?
(Proporcionan las revistas cientificas, funl]
damentalmente en sus normas de publicall
cion, criterios en forma de exigencia sobre la
firma de los manuscritos que les van a ser
remitidos?

Wager examino las instrucciones a auto!
res de una muestra aleatoria de 234 revistas
biomédicas asociadas a la World Association
of Medical Editors o indizadas en Medline, y
descubrio que el 41% no ofrecian informal
cion sobre autoria y solo el 29% se basaban
en los ICMJE. En Espaiia no se ha realizado
ningun estudio de estas caracteristicas.

El objetivo de nuestro trabajo es conocer
si las revistas cientificas espafiolas mas pres! |
tigiosas de Biomedicina y Ciencias de la
Salud proporcionan criterios basicos sobre
autoria cientifica, y en qué medida éstos cril
terios se ajustan a las pautas y finalidades
definidas por el ICMJE en los URM.

MATERIALY METODOS

Analisis de contenido descriptivo trans!]
versal de las instrucciones a autores de 23
revistas espafiolas de Biomedicina y Cien!]
cias de la Salud. En esta muestra han particil’
pado las revistas de mayor prestigio, enten![’
diendo por tales las recogidas en las bases de

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

datos de la Web of Science con Factor de
Impacto (FI) reconocido en el momento de
la recogida de datos, esto es, las incluidas en
los Journal Citation Reports (JCR-2008, SCI
y SSCI) (tabla 4). Recordamos que en estas
bases de datos se encuentran las revistas
cientificamente mas influyentes del mundo
y, desde luego, la bibliografia de mayor difu'|
sion, visibilidad e impacto internacional®.

Los criterios sobre autoria cientifica que
han sido testados se han estructurado en
items de valoracion para los que se especifil |
ca su definiciéon operativa y los criterios de
referencia que para los mismos establecen
los URM (tabla 1).

Esta tabla solo recoge las cuestiones sobre
autoria cientifica que consideramos nuclea!|
res, es decir, aquellas que nos permitiran
comprobar si las politicas editoriales de las
revistas de la muestra regulan los criterios
que determinan:

— Quiénes deben firmar un trabajo y
quienes no deben hacerlo en la lista de
autoria (items: Atribucion de autoria;
Agradecimientos).

— Qué responsabilidades asumen los
autores firmantes (item: Responsabilil
dades contraidas).

— Nuamero maximo de autores que podril |
an firmar un trabajo (item: Numero de
autores firmantes)

— Orden e indicaciones que debe presen! ]
tar la lista de autores. Roles que se asu! |
men en relacién con el manuscrito
(items: Orden de firma; Responsabili]
dad de correspondencia).

No entraremos a analizar otros comportal
mientos derivados de la distorsion del con']
cepto de autoria tales como los «autores fan!|
tasmay, «los autores encubiertos» o los
«autores regalo» recientemente revisados en
la literatura®'. Tampoco entraremos en con-
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Tabla 1

itemes sobre autoria cientifica testados en las Revistas Espaiiolas de Biomedicina y Ciencias de la Salud

Itemes
Atribucion de Autoria
Definicion Informacion que da la revista sobre las condiciones de participacion que se le exigen a una per!
y aspectos sona para figurar como autor de un trabajo cientifico. Se contempla que la revista se pronuncie
a valorar sobre la especificacion de las contribuciones como medida de exactitud en la descripcion de las

tareas realizadas por cada autor. Se contempla la autoria grupal.

Criterios Generalmente se considera como autor a alguien que ha hecho contribuciones intelectuales sig[’]

ICMIJE nificativas para un estudio publicado...Algunas revistas actualmente exigen...la necesidad de

sobre especificar las contribuciones en las que cada personan nombrada ha participado en el estul]

el item dio...Los editores...pueden desarrollar e implementar politicas sobre las contribuciones, asi col]
mo una politica para la identificacion de quién es responsable de la integridad del trabajo en su
conjunto.

Si bien las politicas de contribucion y garantias eliminan gran parte de la ambigiiedad en torno a
las contribuciones, deja sin resolver la cuestion de la cantidad y calidad de las contribuciones
que califican la autoria. El ICMJE ha recomendado los siguientes criterios de autoria:

El crédito de la autoria debe basarse en las 1) contribuciones sustanciales a la concepcion y dil|
seflo, adquisicion de los datos, o el analisis de los datos; 2) la redaccion del articulo o la revision
critica del contenido intelectual importante; 3) y la aprobacion final de la version que sera pul
blicada. Los autores deben cumplir las tres condiciones.

La adquisicion de financiacion, la recopilacion de datos, o la supervision general del grupo de
investigacion, solo, no justifica la autoria.

Todas las personas designadas como autores deben estar cualificados para la autoria, y todos los
que estan cualificados deben ser listados.

Cada vez mas, la autoria de ensayos multicéntricos se atribuye a un grupo. Todos los miembros
del grupo que son nombrados como autores deben cumplir plenamente los criterios mencional]
dos anteriormente para la autoria.

Responsabilidades contraidas

Definicion Informacion que da la revista sobre las obligaciones que asume el firmante de un trabajo cientil|
y aspectos fico, generalmente la de garante en todo o en parte de la integridad del estudio. Incluimos adel]
a valorar mas la responsabilidad de declaracion de conflictos de interés, entendiendo por tal cuando un
autor/a tiene relaciones personales o financieras que pueden influir de forma inapropiada en sus
acciones.
Criterios Cada autor tiene que haber participado suficientemente en el estudio para ser responsable pul]
ICMIE blicamente de partes sustanciales de su contenido. Uno o varios autores han de asumir la res(’
sobre ponsabilidad de todo el trabajo, de forma integra, desde su concepcion hasta la publicacion del
el item articulo.

Conflictos de interés: Cuando los autores/as presentan un manuscrito son responsables de del’]
clarar todas las relaciones personales y financieras que podrian estar sesgando su trabajo. Con el
fin de prevenir la ambigiiedad, los autores/as deberian explicitar si existen o no conflictos de in’’
terés. Deberian hacerlo en el manuscrito mediante una notificacion en la pagina siguiente a la
portada, proporcionando detalles adicionales si fuera necesario en una carta adjuntada al mal

nuscrito. ...

Agradecimientos
Definicion Informacion que da la revista sobre este apartado del articulo destinado a aquellas personas o
y aspectos entidades que habiendo participado en la elaboracion, redaccion o edicion del manuscrito, no all’|
a valorar canzan los requisitos para figurar listados en la autoria.
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Tabla 1 (Continuacion)

Criterios
ICMJE
sobre el item

Todos los contribuyentes que no retnan los criterios para la autoria deben ser listados en una

seccion de agradecimientos: personas que proporcionan ayuda técnica, asistencia en la redac’’
cion, o un jefe de departamento que tnicamente da apoyo general. Los editores deberian pedir a

los autores responsables de correspondencia declarar si ha habido o no ayuda con el disefio del

estudio, recopilacion de datos, analisis de los datos, o preparacion del manuscrito. Si se dispone

de esa asistencia, los autores deben revelar la identidad de las personas que la han proporcional
do...El apoyo financiero o material debe también incluirse en los agradecimientos.

Los grupos de personas que han contribuido materialmente en el documento pero que dichas

contribuciones no justifican la autoria deberian ser listadas...y se deben describir sus funciones

o contribuciones. ..

Numero de Autores firmantes

Definicion
y aspectos
a valorar

Informacion sobre el nimero maximo de autores que pueden ser listados. Se contempla la posil]
bilidad de que este numero solo se sugiera o recomiende y que se especifique segun tipo de con[!
tribuciones.

Criterios
ICMIJE
sobre el item

El grupo debe tomar decisiones conjuntamente sobre los autores antes de presentar el manuscril
to para su publicacion. El autor, avalista, debe estar preparado para explicar la presencia y el orl]
den de estas personas. No es el papel de los editores tomar decisiones sobre la autoria o arbitrar
en los conflictos relacionados con ella.

Orden de firma

sobre el item

Definicion Lista de autores, secuencia y forma en que son listados. Informacion que da la revista sobre los
y aspectos criterios a tener en cuenta para establecer el orden en que seran listados los autores. Se contem!(
a valorar pla la posibilidad de que se defina la condicion de autor principal.
Criterios No es el papel de los editores tomar decisiones sobre la autoria o arbitrar en los conflictos relal’
ICMJEsobre cionados con ella. El orden de los autores en la publicacion deberia ser una decision comin de
el item los coautores. Los autores deberian conocer la justificacion del orden en que aparecen los nom[]
bres.
Responsabilidad correspondencia
Definicién Informacion que da la revista sobre el autor de la lista identificado como responsable de contacl
y aspectos to durante el proceso editorial del manuscrito. El que dirige los comunicados y se responsabilil’l
a valorar za en el debate con los evaluadores en el proceso de revision del manuscrito. Posibilidad de
coincidencia con autor principal.
Criterios [En la] portada del manuscrito [figurard] la direccion para correspondencia. El nombre, direcl!
ICMIJE cion postal, numero de teléfono y de fax, y direccion electronica del autor responsable para la

correspondencia relacionada con el manuscrito. Este no tiene por qué coincidir con el garante de
la integridad del estudio, si es que alguien debe estar identificado como tal.

ductas derivadas de la vulneracion del trabal |
jo cientifico como el plagio, la publicacion

redundante, duplicada, el salami, etcétera,

entre otras razones porque su extension des!
borda los limites de este trabajo y porque la

mayor parte de ellos son derivaciones del

incumplimiento de los requisitos de autoria

aqui analizados.
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Para la observacion de los itemes se han
examinado las instrucciones para los autores
disponibles en la tltima version de las pagil|
nas web de cada una de las revistas estudiall
das, cuyas direcciones electronicas fueron
consultadas entre el 10/05/2010 y el 20/05/
2010. Siendo frecuente que algunas revistas
alojen informacion sobre los procesos editol]
riales fuera de las instrucciones a autores, se
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han consultado otros enlaces cuando se ha
sospechado que pudieran albergar informal |
ci6n 1til relacionada con nuestro estudio.

Para poder establecer en qué medida las
prescripciones sobre autoria cientifica de las
revistas estudiadas se ajustan a los criterios
URM, se ha formulado la siguiente escala de
niveles de menor a mayor exactitud en la
asuncion de los referidos criterios:

— Nivel 0. Sin criterios sobre el item.

— Nivel 1. Criterios propios sin referen’]
ciaalos URM.

— Nivel 2. Referencia general a los crite[]
rios URM.

— Nivel 3. Referencia general a alguno o
algunos de los criterios URM.

— Nivel 4. Referencia parafraseada a
alguno o algunos de los criterios URM.

— Nivel 5. Referencia explicita, mas o
menos literal, a todos los criterios
URM.

Aunque no se trata de un item sobre auto-
ria sino del estandar de referencia, nos ha
parecido interesante analizar en primer lugar
y como arranque de los resultados, la forma
y caracteristicas que presenta la cita que, en
su caso, hace cada revista de los URM.

RESULTADOS

Referencia a los URM. Considerando
como valida cualquiera que sea la forma y
contexto en que el estindar URM es nom![
brado dentro de las instrucciones a autores,
de las 23 revistas analizadas, 12 (52%) revis!|
tas no realizan referencia alguna al referido
estandar. De las 11 que si la realizan, una lo
hace en el apartado de presentacion de los
manuscritos, otra en el apartado de presental |
cion de la bibliografia y otra en el de respon/ |
sabilidades éticas. Solo 8 (34,8%) lo hacen
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al principio de las instrucciones, dando a
entender de forma mas o menos clara que en
todo lo referido a las normas de publicacion,
la revista, recomienda o suscribe los «Rel
quisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicacion en revistas
biomédicas» del ICMIJE. Algunas de las for(
mulas utilizadas son: «los manuscritos
enviados deben haberse elaborado siguien!’
do...»; «Para la redaccion de los trabajos,
los autores pueden utilizar como guia
los...»; «Estas instrucciones siguen las for[]
muladas por...»; «La revista se adhiere a
los...»; «Las siguientes normas de publical
cién son un resumen de los...»

De estas 11 revistas, 2 se limitan a citar sin
mas los URM bajo distintas denominaciones
y sin proporcionar dato alguno para su conl
sulta, mientras que las 9 restantes no se con!
forman con la cita sino que remiten a la refel |
rencia donde el documento puede ser con!!
sultado, si bien con distinto acierto y fortuna.
8 (34,8%) revistas proporcionan el enlace a
la version web mas reciente alojada en la
pagina del ICMIE (http://www.icmje.org/),
sin embargo, 7 (30,4%) de ellas, al citar
alguna versiéon o traduccidn existente, con
frecuencia realizada y publicada por otra
revista, y en ocasiones por ella misma,
cometen el error de hacerlo a versiones ya
obsoletas, tales como la publicada por el N
Engl J Med 1997; 336: 309-15; la de Med
Clin (Barc) 1997; 109:756-63; la de Rev
Neurol 1997; 25: 795-803 o la de Rev Esp
Salud Publica 2004; 78: 297-321. Téngase
en cuenta que la version impresa que pode!l’
mos considerar como ultima edicion oficial
data de octubre de 2008 (http://www.icm[]
je.org/urm_full.pdf).

Atribucion de autoria. Sobre el item que
establece los requisitos que deben cumplir
los firmantes de un trabajo cientifico, nos
encontramos con un dato preocupante: solo
9 (39%) de las 23 revistas ofrece alguna
informacion, y lo hacen de manera muy des!
igual en cuanto a la cantidad y calidad de la
informacion suministrada (tabla 2).
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Tabla 2

Criterios sobre Atribucion de Autoria en las revistas espaiiolas de Biomedicina y Ciencias de la Salud

recogidas en los JCR-2008

Revistas

Criterios contextualizados sobre Atribucion de Autoria

AIDS Rev

Articulos originales (Review). Presentacion. Pagina de titulo.- Las personas que figuran como
autores deben ser los que contribuyeron sustancialmente a la concepcion del estudio, disefio e
interpretacion. Si la obra se debe atribuir a un departamento o institucion, su nombre completo
y la ubicacion debe ser incluido.

Enferm Infecc
Microbiol Clin

Los autores de un articulo deben cumplir los requisitos de autoria: a) disefio del estudio/analisis
de los datos; b) participacion en la redaccion y c¢) aprobacion de la version final. Asi lo haran
constar en la carta de presentacion del manuscrito.

Int J Dev Biol

Fuera de las Instrucciones a autores (en el Checklist de revision final del manuscrito).- La carta

de presentacion...debe contener las siguientes declaraciones y ser firmado por todos los autores:

La version actual de este trabajo cuenta con la aprobacion de todos los autores que han examil]
nado con detalles el texto y las ilustraciones.

Nefrologia

Autores: Siempre que el autor sea un grupo colaborativo, éste se identificara por su nombre y re(
lacionaran sus componentes, figurando como autores solo aquel o aquellos que hayan realizado

una contribucion intelectual sustanciosa, acepten la responsabilidad directa del manuscrito y

cumplimenten la declaracion de conflictos de interés.

Declaracion de los Autores. - 1) Haber participado en el disefio, realizacion o analisis e inter[
pretacion de los resultados del trabajo, 2) Haber participado en la redaccion del mismo o en la

revision de su contenido intelectual, 3) Aprobar la forma final del trabajo que se adjunta a es(
ta declaracion, 4) Aprobar su envio para publicacion en Nefrologia. Los autores podran indil
car qué grado de contribucion individual ha tenido cada autor en la elaboracion de cada as(
pecto del articulo (concepcion, diseflo, ejecucion, analisis, interpretacion de los resultados,

redaccion).

Neurocirugia

Autoria: los autores deben haber hecho una importante contribucion al trabajo. Todos los auto(
res deben aprobar el articulo enviado.

Neurologia

Autoria. - los autores de un articulo deben cumplir los siguientes requisitos: a) disefio del estul
dio/analisis de los datos; b) participacion en la redaccion del articulo, y ¢) aprobacion de la ver(!
sion final. Asi lo haran constar en la Autoria del Manuscrito y Cesion de Derechos que debe
acompailar a la presentacion del manuscrito.En la Hoja de cesion de derechos de publicacion. [
Que todos los firmantes han contribuido intelectualmente en su elaboracion y han leido y aprol’
bado el manuscrito remitido.

Nutr Hosp

Carta de presentacion. - Conformidad de los criterios de autoria de todos los firmantes y su fil
liacion profesional.

Rev Clin Esp

Carta de presentacion. - se indicara que se han tenido en cuenta las instrucciones para los autol|
res y las responsabilidades éticas y entre ellas que todos los autores cumplen los requisitos de

autoria y que todos han declarado la existencia o no de conflicto de intereses en la «péagina del

tituloy.

Autoria. - En la lista de autores deben figurar inicamente aquellas personas que han contribuil
do intelectualmente al desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccién de datos o haber

participado en alguna técnica no son por si mismos criterios suficientes para figurar como autor.

En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos: 1. Haber particil
pado en la concepcion y realizacion del trabajo que ha dado como resultado el articulo en cues(!
tién, 2. Haber participado en la redaccion del texto y en las posibles revisiones del mismo, 3.

Haber aprobado la version que finalmente va a ser publicada.

Revista Clinica Espafiola declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados

de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.
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Tabla 2 (Continuacion)

Rev Esp
Enferm Dig

Autoria. - En la lista de autores deben figurar unicamente aquellas personas que han contribuido

intelectualmente al desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion de datos o haber partil]
cipado en alguna técnica no son, por si mismos, criterios suficientes para figurar como autor. En

general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos: 1. Haber participal’l
do en la concepcidn y realizacion del trabajo que ha dado como resultado al articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en las posibles revisiones del mismo. 3. Haber

aprobado la version que finalmente va a ser publicada.

La Revista Espafiola de Enfermedades Digestivas declina cualquier responsabilidad sobre posil]
bles conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

Tabla 3

Distribucién de las revistas por niveles de cumplimiento de los diferentes itemes

Atribucion

J Responsabilidad
de autoria

contraida

Agradecimientos

Autores

Responsable
por trabajo i

correspondencia

Nivel N % N % N

% N % N Y%

14 61 39

34,8 15 65,2 13

26

44 34,8 45

22

13

30,4 26

E N SIS

30,4 13 56,5

o |lo|w |lu|la|wo

(= =]

Total 23 23 100

23

100 23 100 23 100

Segtin los niveles de ajuste establecidos y
considerando que el nivel 0 representa a las
14 (61%) revistas sin criterios sobre este
item, los datos encontrados quedan resumil |
dos en las tablas 3 y 4.

En el nivel 1 encontramos dos revistas,
International Journal of Developmental Bio!|
logy y Neurocirugia. En la primera de ellas,
dentro de la lista de comprobacién (Checl!
klist) final del manuscrito, se sefiala que la
carta de presentacion debe contener, entre
otras, la siguiente declaracion: «La version
actual de este trabajo cuenta con la aprobal]
cion de todos los autores que han examinado
con detalles el texto y las ilustracionesy». En
la segunda podemos leer que «los autores
deben haber hecho una importante contribu/
cion al trabajo y todos deben aprobar el artil]
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culo enviado». Puesto que ambas revistas no
suscriben en ningin momento los URM y
aun siendo criterio URM la aprobacion final
del manuscrito por todos los autores, la refe(]
rencia a este requisito debemos entenderla
como propia.

En el nivel 2 localizamos solo Nutricion
Hospitalaria, revista que aun suscribiendo
genéricamente los URM, cuando se refiere a
la autoria solo sefiala que en la carta de prel’
sentacion todos los firmantes deben dar su
conformidad a los criterios de autoria.

Para las 6 revistas restantes, sus prescrip! |
ciones pueden asociarse a los niveles 3, 4 y
5, es decir, o bien establecen algunos crite! |
rios coincidentes en el fondo con los URM, o
bien los parafrasean, o bien los reproducen
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Tabla 4

Niveles* de cumplimiento de los criterios sobre autoria cientifica en las revistas espaiiolas de Biomedicina
y Ciencias de la Salud incluidas en los JCR-2008 (SCI y SSCI)

Criterios y niveles de cumplimiento
Revistas
Titulo Abreviado | Atribuciéon|Responsabilidades |Agradecil | Num. autores| Orden |Responsabilidad
de autoria contraidas mientos | por trabajo |de firma | correspondencia

Actas Esp Psiquiatr 0 0 0 0 0 3
AIDS Rev 3 1 0 0 0 3
Arch Bronconeumol 0 2 3 1 0 0
Drug News Perspect 0 0 4 0 0 4
Drug Future 0 0 4 0 0 4
Drug Today (Barc) 0 0 4 0 0 4
Enferm Infecc 4 2 4 1 0 1
Microbiol Clin
Eur J Psychiat 0 0 0 0 0 0
Histol Histopathol 0 0 0 0 0 3
Int J Dev Biol 1 0 0 0 0 4
Int Microbiol 0 0 3 0 0 3
J Physiol Biochem 0 2 3 0 0 4
Med Clin (Barc) 0 1 3 1 0 0
Methods Find Exp 0 0 4 0 0 4
Clin Pharmacol
Nefrologia 5 2 3 0 0 4
Neurocirugia 1 1 0 0 0 4
Neurologia 4 3 3 1 0 3
Nutr Hosp 2 1 3 1 0 4
Rev Esp Cardiol 0 3 1 1 0 4
Rev Clin Esp 5 3 4 1 0 4
Rev Neurol 0 2 0 0 0 4
Rev Esp Enferm Dig 5 1 0 0 0 3
Rev Esp Salud Public 0 1 4 1 0 4

* Niveles: 0. Sin criterios. 1. Criterios propios sin referencia a los URM. 2. Referencia general a los criterios URM.
3. Referencia general a alguno(s) de los criterios URM. 4. Referencia parafraseada a alguno(s) de los criterios
URM. 5. Referencia explicita, mas o menos literal, a todos los criterios URM

de forma casi exacta. El primer caso esta
representado por la AIDS Reviews cuando
sefiala que «las personas que figuran como
autores deben ser los que contribuyeron sus-
tancialmente a la concepcion del estudio,
disefo e interpretaciony»; en el segundo caso
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(nivel 4) nos encontramos con dos revistas
Neurologia y Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica, que ya se acercan
bastante a la formulacion URM, mientras
que Revista Espafiola de Enfermedades
Digestivas, Revista Clinica Espafiola y
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Nefrologia son las que mejor reflejan el con! !
junto de criterios definidos en los URM

(nivel 5), llegando incluso a describir las

contribuciones que por si solas no son sufil
cientes para figurar como autor (tabla 2).

Por tltimo, en lo que se refiere a la posibil |
lidad de que las revistas se pronuncien sobre
la especificacion de las contribuciones como
medida de exactitud, y sobre la autoria grul|
pal, sefialar que la declaracion de AIDS Rev
sobre la atribucion de una obra a un departal’l
mento o institucion podria considerarse
como alusiva a la autoria grupal, mientras
que solo la revista Nefrologia se pronuncia
de forma clara sobre los dos aspectos sefialal |
dos (tabla 2), siendo de destacar su apuesta
por una politica de autoria por contribuciol
nes (contributorship)

Responsabilidades contraidas. Buscall
mos con este item la exigencia que estable!
cen nuestras revistas sobre las responsabilil]
dades que se contraen en el momento de firl
mar un trabajo, fundamentalmente aquella
que obliga a un autor a garantizar su contenil
do, a defenderlo y a responder publicamente
del mismo. Sefialan los URM que esta res!|
ponsabilidad es de todos los autores y debe
cubrir, al menos, las partes sustanciales del
trabajo, mientras que uno o dos deben hacer! |
lo de la totalidad. Cabe recordar aqui, por su
implacable pronunciamiento, la sentencia
del Manual de la American Medical Assol]
ciation (AMA)?%: «la autoria no puede venir
otorgada sino asumida por quien estd en con! |
diciones de cargar con la responsabilidad
que la autoria acarreay.

Pues bien, 14 (61%) de las revistas de la
muestra presentan algin pronunciamiento
sobre responsabilidades contraidas, pero de
ellas 6 se refieren solo a la declaracion de
los conflictos de interés, cuestion por otra
parte logica tratandose de revistas médicas.
Las 9 (39%) revistas restantes no se pronun’|
cian sobre este item (nivel 0) (tablas 3 y 4),
ni siquiera sobre los conflictos de interés
(tabla 5).
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Por niveles de cumplimiento de los URM
ninguna de las revistas alcanza ajustes acep!
tables con niveles 4 0 5, siendo los niveles 1
y 2 los mas representados con el 26 y el 22%
respectivamente, y ello teniendo en cuenta
que se asigno nivel 1 a las revistas que al
menos se pronuncian sobre la necesaria
declaracion de conflictos de intereses
(tabla 3).

En realidad, si leemos las declaraciones
recogidas en la tabla 5, ninguna revista se
ajusta a definir el aspecto central de las res!!
ponsabilidades éticas contraidas con la auto-
ria y definidas por los URM, esto es, el que
cada autor tiene que haber participado sufil
cientemente en el estudio como para respon !
sabilizarse, en todo o en parte, publicamente
de ello, siendo uno o varios los autores que
han de asumir la responsabilidad de la totali’
dad del trabajo, desde su concepcion hasta la
publicacion del articulo. Solo 3 revistas se
acercan a esta formulacion, Revista Espafiol
la de Cardiologia, Revista Clinica Espafiola
y Neurologia, que se sitian en un nivel 3 de
ajuste al referenciar los URM en las respon!
sabilidades éticas: «Los autores firmantes de
los articulos aceptan la responsabilidad defil
nida por el ICMJE». La Revista Espafiola de
Cardiologia es ademas la tinica que asume la
existencia de un autor principal como garan!
te de la totalidad del trabajo y fiador de la
autoria de todos los firmantes, responsabilil]
dad que seglin esta revista debe recaer sobre
el primero de la lista.

En el nivel 2 se han ubicado 5 revistas
(tabla 3), en las que solo se insintan las res!]
ponsabilidades éticas contraidas, si bien,
como puede comprobarse en el siguiente
texto representativo, podria entenderse tam/ |
bién que se estan refiriendo a la exigencia
final (Gltimo punto) de los criterios sobre
atribucion de autoria: «En la Hoja de cesion
de derechos [se incluira] la declaracion de
que todos los firmantes han contribuido inte!(
lectualmente en su elaboracion y que todos
ellos han leido y aprobado el manuscrito
remitido».
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Tabla 5§

Criterios sobre responsabilidades contraidas por los autores al firmar un trabajo en las revistas espaifiolas

de Biomedicina y Ciencias de la Salud recogidas en los JCR-2008

Revistas Criterios sobre Responsabilidades contraidas
AIDS Rev Los autores deben revelar cualquier afiliacion, entre ellas la consultoria financiera, institucional
o asociaciones que puedan conducir a un sesgo o conflicto de intereses.
Las fuentes de apoyo para el trabajo en forma de subvenciones, equipos, o de drogas debe ser in(
cluida en la pagina del titulo.
Arch Los trabajos se remitirdn acompafiados de una carta de presentacion en la que...debe exponer(]
Bronconeumol | se claramente...que todos los autores estan de acuerdo en su contenido...Ademas, los autores

deberan declarar los potenciales conflictos de intereses relacionados con el contenido del estul’]
dio.

Enferm Infecc
Microbiol Clin

Los autores deben describir cualquier relacion financiera que tengan y que pudiera dar lugar a
un conflicto de intereses en relacion con el articulo publicado. En la carta de presentacion tam(!
bién se indicara que los autores estan de acuerdo en su contenido [del manuscrito].

J Physiol
Biochem

Envio de originales. - la presentacion de un manuscrito implica: Que su publicacion ha sido
aprobada por todos los co-autores, en su caso, asi como por las autoridades competentes - de
manera tacita o explicita - del instituto donde ha sido el trabajo llevado a cabo. El editor no sera
legalmente responsable de haber cualquier demanda de indemnizacion.

Med Clin (Barc)

Conflictos de interés. - Los autores deben describir cualquier relacion financiera que tengan y
que pudiera dar lugar a un conflicto de intereses en relacion con el articulo publicado.

Nefrologia

Se entiende que cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido del texto, que las
fuentes de financiacion estan expresamente declaradas en el trabajo.

Conflictos de interés. Los autores deben enviar una declaracion de conflictos de intereses con el
contenido del articulo...que debera describir la relacion de los autores con las compaiiias que
puedan tener un interés econdomico....

Neurocirugia

Divulgacion: cada trabajo debe hacer una declaracion de las subvenciones y otras fuentes finan(
cieras o de otro tipo que apoyo su ejecucion. Los autores deben también declarar intereses fill
nancieros personales o institucionales que podrian estar relacionados con el trabajo.

Neurologia

En la Hoja de cesion de derechos de publicacion.- declaracion de que todos los firmantes han
contribuido intelectualmente en su elaboracion, que todos ellos han leido y aprobado el manus(]
crito remitido.

Nutr Hosp

Carta de presentacion.- declaracion de cualquier tipo de conflicto de intereses o la existencia de
cualquier tipo de relacion econoémica.

Rev Clin Esp

Carta de presentacion. - Se indicara que se han tenido en cuenta las instrucciones para los autol]
res y las responsabilidades éticas, y entre ellas que todos los autores cumplen los requisitos de
autoria y que todos han declarado la existencia o no de conflicto de intereses en la «péagina del
tituloy.

Garantias del autor y responsabilidad.- El autor garantiza que los textos, incluyendo cualesquiel’|
ra graficos, disefios o ilustraciones...son originales, inéditos y de su autoria.

Rev Neurol

Presentacion de Manuscritos.- Los trabajos se acompafaran de una carta de presentacion dirigil
da al Director...donde se hara constar la conformidad de todos los autores con los contenidos
del manuscrito y los posibles conflictos de interés de cada uno de ellos.

Rev Esp
Enferm Dig

Conflicto de intereses: la Revista espera que los autores declaren cualquier asociacion comercial
que pueda suponer un conflicto de intereses en conexion con el articulo remitido.

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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Tabla 5 (Continuacion)

Rev Esp
Cardiol

Responsabilidades éticas. - Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsabilidad de-
finida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.

Cuando exista alguna relacion entre los autores de un articulo y cualquier entidad publica o prilJ
vada, de la que pudiera derivarse algun potencial conflicto de intereses, esta circunstancia debe
ser comunicada al Editor. Los autores deberan cumplimentar el documento especifico del con(]
flicto de intereses (Wwww.revespcardiol.org/).

Se entiende que el primer firmante de la publicacion se responsabiliza de la normativa y que el
resto de los autores conoce, participa y estd de acuerdo con el contenido del manuscrito.

Rev Esp
Salud Publica

Presentacion de trabajos. - En la primera pagina se indicaran becas o ayudas para la subven-
cion del trabajo y las especificaciones oportunas relativas a la existencia o no de conflictos de

interés

Agradecimientos. Este item es uno de los
que cuenta con mayor presencia al estar
mencionado en 15 (65%) de las 23 revistas
analizadas, siendo 8 las que no los menciol |
nan (nivel 0) (tabla 3 y 4). Exceptuando una
revista que unicamente sefiala que el manus!/|
crito debe incluir «al final del texto una secl
cion de agradecimientosy, las 14 restantes
presentan una redaccion adecuada conforme
a la finalidad de este item y muy similar en
todas ellas, razén por la cual no hemos conl
siderado necesario reproducir en una tabla
cada uno de los textos. Damos como ejem!]
plo la declaracion de Drugs of Today:
«Agradecimientos. Esta seccion debe apare!
cer al final del articulo, antes de las referen(]
cias. Debe incluir una lista de fuentes de
financiacion y apoyo; la divulgacion de los
posibles conflictos de interés (por ejemplo,
los intereses financieros y relaciones), y los
nombres, grados y afiliaciones de personas
que no sean los autores que han hecho una
contribucion sustancial al manuscrito»

Por ajuste a los URM consideramos que
las mencionadas 14 revistas realizan una
referencia general a los criterios de este
estandar, siendo su nivel minimo de cumplil
miento el 3, si bien la mitad de ellas las ubil]
camos en el nivel 4 (tabla 3).

Estas 7 (30,4%) revistas de nivel 4 son las

unicas que alcanzan a mencionar el objetivo
central de los agradecimientos, esto es, el de
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recoger las colaboraciones, y esto es lo

importante, que no alcanzan a merecer la

atribucion de autoria. Entre ellas, mencion

especial merece Revista Clinica Espafola,

sin duda la que mejor se ajusta a los requisilJ
tos URM, aunque sin llegar a reproducirlos:

«En los Agradecimientos solo se expresaran

aquellas personas o entidades que hayan

contribuido claramente a hacer posible el

trabajo: a) las contribuciones que deben ser

agradecidas pero no justifican la inclusion
como autor; b) el agradecimiento por ayuda
técnica. Todas las personas mencional’
das...deben conocer y aprobar su inclusion

en dicho apartado. Debe incluirse en los

agradecimientos las entidades que han ofre(’
cido su ayuda para la realizacion del trabajo.

En este capitulo deben especificarse la exis[ |
tencia de potenciales conflictos de interés»

Es importante sefialar que las menciones
que aparecen en los agradecimientos deben
contar con el consentimiento de los interesal |
dos, pues como se sefala en la revista Enfer(
medades Infecciosas y Microbiologia Clini!
ca debe inferirse que dichos autores también
aprueban y respaldan los datos y las conclul
siones de trabajo.

Numero de autores por trabajo y orden
de firma. Los URM no ofrecen una guia clal]
ra sobre el nimero de autores y orden de fir
ma, limitandose a vincular el problema a una
decision interna de los coautores. De ahi que
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las tnicas prescripciones que establecen son
las de eximir de esta responsabilidad a los
editores: «No es el papel de los editores
tomar decisiones sobre la autoria o arbitrar
en los conflictos relacionados con ellay «El
orden de los autores en la publicacion debel’]
ria ser una decisiéon comun de los coautores»
(tabla 1).

Por esta razon, en estos dos itemes los
niveles de cumplimiento no son indicativos
del ajuste de las revistas a los criterios URM
y, en consecuencia, las revistas que presen'
tan indicaciones se han ubicado en el nivel 1,
lo que significa que establecen sus propios
criterios.

En cuanto al nimero de autores por trabal |
jo, de las 23 revistas de la muestra, 15
(65,2%) no presentan informaciéon alguna
(nivel 0) (tablas 3 y 4), y 8 (34,8%) dan crilJ
terios que si bien son bastante completos,
por las razones indicadas, creemos deben ser
considerados como propios (nivel 1) (tall
bla 3). Y lo hacen estableciendo limites
maximos con textos muy similares, llegando
5 de ellas a regular todas las secciones de la
revista, como por ejemplo Archivos de
Bronconeumologia y Medicina Clinica,
donde encontramos maximos diferentes
para cada tipo de contribucion (Originales,
Originales breves, Notas clinicas, Cartas al
director, etc.). El limite comun permitido es
de 6 autores para los Originales, excepto
Nutricion Hospitalaria que permite 8. A par(|
tir de aqui y en nimero decreciente se regula
el resto de colaboraciones, siendo frecuente
para las Notas Clinicas, las Cartas al Direc!
tor y las Revisiones el limite de 3-4. La
mayoria establecen ademas la exigencia de
forma categorica: «El nimero de firmantes
no sera superior a...» y solo dos, Medicina
Clinica y Revista Espafiola de Salud Publica
lo recomiendan, en este caso al referirse a los
Originales: «Es aconsejable que el numero
de firmantes no sea superior a seis».

En cuanto al orden en la autoria no hemos
encontrado en ninguna revista de las analizal |
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das indicio alguno que pudiera referirse a
criterios propios sobre el orden en que deben
firmar los autores, por lo que el nivel de ajus(]
te en todas ellas es 0 (tabla 4). Y, por supues/|
to, en ningun caso tampoco se llega a repro’|
ducir la sentencia de los URM, esto es, la de
advertir que se trata de un asunto que corres| |
ponde a la decision interna del grupo de
coautores firmantes.

Responsabilidad de correspondencia.
Tan solo tres revistas (13%) no presentan
informacion alguna sobre la indicacion de
responsabilidad de correspondencia, siendo
por tanto el item con mayor grado de cum!]
plimiento con 20 (87%) revistas (tablas 3 y
4). La informacion ofrecida es practicamen(
te la misma en todas ellas, razon por la que
no se ha considerado necesario reproducir
todos los textos, excepcion hecha de una que
solo sefiala «que se indicara el autor designall
do para la correspondencia». Las 19 restan!|
tes informan sobre el lugar, forma y datos
que deben figurar en la indicacion: «la pagil
na de titulo debe incluir la direccion postal,
la direccidn de correo electronico, niumeros
de teléfono y fax del autor de corresponden’]
cia». En consecuencia, los grados de ajuste
de estas 19 revistas se sitllan en un nivel 3 o
superior, predominando 13 (56,5%) que llel]
gan a parafrasear los criterios URM (nivel 4)
(tablas 3 y 4).

Ahora bien, en relacion con el dato que
mas nos interesaba comprobar, esto es, si las
revistas asocian al responsable de corres!|
pondencia con el rol que este debe jugar den( |
tro de la autoria, tan solo 2 revistas se prol]
nuncian, Nutricion Hospitalaria y Revista
Espafiola de Salud Publica, que lo vinculan
al autor principal. La primera declara que se
indique el «Nombre completo, direccion
postal y electronica, teléfono e institucion
del autor principal o responsable de la
correspondencia» y la segunda que se sefale
el «Nombre y direccion completa, del resl]
ponsable del trabajo o del primer autor». En
consecuencia, solo el 9% de las revistas de la
muestra ofrece el dato asociado a este item
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que, en nuestra opinidn, tiene mayor relel
vancia, esto es, que el responsable de corres !
pondencia sea indicativo de algo relevante
relacionado con la autoria del trabajo, conl]
cretamente con la identificacion del autor
principal del estudio, del garante, del avalis(]
ta.

DISCUSION

Si bien los resultados de nuestro estudio
son significativos de una muestra muy cualil
ficada de revistas biomédicas espanolas, sus
datos no pueden extrapolarse al conjunto de
revistas de éste &mbito ya que no se ha traba
jado con una muestra aleatoria de la poblal]
cion de revistas espafiolas circulantes.

Haciendo un promedio de los itemes anal
lizados solo el 48% de las revistas incluyen
alguna o varias instrucciones sobre la autoria
cientifica y, aun en estos casos, los resultal|
dos muestran escasa uniformidad en los cril
terios proporcionados a pesar a la existencia
de un estandar internacional de referencia
tan consolidado como lo URM. Wager??
encontrd que las revistas que incluian alguna
guia sobre autoria alcanzaban el 58%, pero
también observo una alta disparidad de crite[ ]
rios. No obstante, Wager contabilizaba den! |
tro de este 58% aquellas que solo declaraban
sobre la autoria cientifica que todos los auto(
res deben aprobar la version final del manus !
crito presentado.

Nuestro estudio constatd ademas que algo
mas de la mitad de las revistas (52%) no hace
mencion expresa de los URM, mientras que
las que si lo hacen suelen proporcionar una
referencia obsoleta. Cabe por tanto cuestiol
narse la creencia generalizada de que los
requisitos de uniformidad del ICMJE son
universalmente conocidos y aplicados por
las revistas médicas espafiolas o, al menos,
por una cualificada representacion de éstas.
Si a todo ello unimos la disparidad en los cril|
terios cuando estos son proporcionados, la
confusion entre los autores esta garantizada,

822

mucho mas cuando es posible que estos no
se molesten en consultar los URM aun prol]
porcionandoles el enlace.

Esta poca atencion que se presta a las nor!
mas de publicacién y en particular a los cril
terios del ICMIJE en el momento de redactar
un manuscrito viene siendo una preocupal
cién ya manifestada por los editores**. Aho!
ra bien, como argumentan Schriger?® y
Wager?®, la complejidad y extension de las
normas asi como su disparidad entre revistas
parece que no contribuye precisamente a lo
contrario.

Nuestro estudio contabilizd que soélo el
39% de las revistas proporcionan algin cril
terio sobre el item que podemos considerar
fundamental y que hemos denominado Atril]
bucién de Autoria, reduciéndose al 26%
aquellas que establecen criterios claros y
definitorios coincidentes en parte o en todo
con los URM. Algo parecido ocurre con el
criterio nuclear de las responsabilidades
contraidas, donde solo el 37,8% de las revis![ |
tas se acercan a definirlo adecuadamente
como aquel por el que todo firmante garantil |
za el contenido del trabajo, cuestion derival
da de la asuncion de autoria en tanto que
supone se deben tener los conocimientos
suficientes para explicar el disefio del trabal]
jo, su metodologia, sus resultados y las con!]
clusiones obtenidas.

En cuanto a la seccion de agradecimientos
solo el 30,45 de las revistas aciertan a defil
nirlo correctamente. Si tenemos en cuenta
que es el principal recurso que tienen autores
y editores para asegurar que todo el que ha
realizado aportaciones al trabajo tengan su
reconocimiento, tendremos que admitir que
los agradecimientos son una formula intelil]
gente para disuadir la inflacion en la lista de
autores y todo un mecanismo necesario para
evitar la autoria insuficiente.

Algunos trabajos demuestran que en los

articulos con un elevado nimero de autores
es relativamente frecuente la inflacion en la
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autoria. Shapiro?’, partiendo de la hipétesis

de que los trabajos con muchos autores teol |
ricamente deberian estar basados en peque!
flas contribuciones de cada uno, evidencid

que lo que realmente se produce son falsedal |
des en la autoria. Pudo comprobar también

que los tipos de contribuciones pueden

variar segun la posicion del autor en el orden

de firma. Hwang?® observo para los articulos

con autoria multiple de la revista Radiology

que no todos los autores listados cumplian

los criterios de autoria, y que el grado de

cumplimiento estaba muy en relacion con la

posicion ocupada en la lista. Epstein® llegd

a afirmar que el fendmeno de la expansion

de la autoria en revistas de biomedicina no se

explica por la hipotesis de que las nuevas

investigaciones necesitan una colaboracion

mas extensa, sino que los datos sugieren que

la atribucion de autorias puede tener a veces

un componente de voluntariedad que contril’|
buye a su incremento.

En consecuencia, no estamos ante un pro! |
blema menor. Muchas revistas, conscientes
de ello, no han permanecido pasivas y han
intentado detener esta inflacion de autores
limitando el nimero de autores segtn tipo de
trabajos, algo que segln lo observado por
Wager es la tonica general. No obstante, se
pueden encontrar ejemplos que parece pre]
tenden todo lo contrario animando a su
inclusion: «queremos asegurar que no haya
nadie que cumpla los criterios que no sea
incluido como autor» «cualquiera que haya
hecho contribuciones intelectuales signifil’
cantes se le debe dar la autoriax» *°.

En lo que al orden de firma se refiere, otro
tema de calado, Wager también encontro
revistas dispuestas a proporcionar guias
orientadas a establecer una relacion entre
este orden de firma y la importancia de las
contribuciones al estudio’!. Ante la indefinil’
cion de los URM, las revistas suelen seguir
las recomendaciones de la AMA: «El primer
autor sera aquél que haya hecho la contribul
cién mas importante al trabajo, seguido del
resto de autores en orden decreciente segun
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sus niveles de contribucion (algunos grupos
eligen listar al autor senior al final, indepen!
dientemente de la cantidad de su contribull
cion)». «Los autores pueden proporcionar
una nota al pie para explicar el orden de
autoria y los editores pueden requerir la
documentacién de las contribuciones espel|
cificas de cada uno.

Respecto al tltimo punto de los resulta’]
dos, los URM hablan del responsable de
correspondencia, pero lo hacen en los
siguientes términos: «Este no tiene por qué
coincidir con el garante de la integridad del
estudio, si es que alguien debe estar identifil]
cado como tal» (tabla 1). Ahora bien, si tene! |
mos en cuenta que en algunos estudios’?3* se
ha demostrado que el responsable de corres! |
pondencia suele coincidir en un alto porcen!
taje con el primer firmante o con el autor
principal, es evidente que la afirmacion
URM «no tiene por qué coincidir con el
garante...» presupone que normalmente
coincide.

En fin, los problemas estan identificados,
y mas alla de los propios autores, la cuestion
es determinar hasta donde llegan las responl’
sabilidades de los editores. Matias-Guiu y
Garcia-Ramos** sefialan que desde una pers!(
pectiva intervencionista la responsabilidad
de las propias revistas en la aplicacion de los
criterios de autoria debe entrar en el debate

Los editores de revistas tienen que actuar
redisefiando y unificando las estructuras y
contenidos de las instrucciones a autores,
pues es mucho el espacio dedicado a cuestio!
nes técnicas y de formato de presentacion de
los manuscritos, y poco o ninguno el desti]
nado a las responsabilidades éticas. El pril]
mer cometido de los editores es poner a dis]
posicion de los autores informacidn precisa
y completa de su politica editorial en temas
de autoria cientifica, intentando que esta se
acomode o reproduzca los estandares URM.

Es dificil calibrar en qué medida la ausen(
cia de informacion que ha detectado nuestro
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estudio incide en el desconocimiento y taml]
bién en el comportamiento que los autores
tienen sobre las pautas que rigen la autoria
cientifica, pero en buena ldgica debe contril |
buir a ello. No bastaria incluso con disponer
de unas instrucciones a autores exhaustivas
y coherentes con el ICMIJE, sino que las
revistas debieran, tal como sugiere Pulido™,
redisefiar la forma de darles publicidad y
establecer acciones para educar a los investil |
gadores. En esta linea proponemos que las
revistas no solo informen mediante un apar!’]
tado especifico sobre autoria dentro de las
instrucciones a autores, sino que elaboren
documentos internos que, en forma de protol]
colos, cubran todos los aspectos relacional |
dos con los principios éticos de investigal
cion y publicacion’®, y que, légicamente,
deberan ser firmados por todos los autores
en el proceso de remision de sus trabajos.
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RESUMEN

Fundamento: La higiene de manos en el contexto sanitario es un
comportamiento complejo. Rara vez se ha determinado el papel conjunto
de los conocimientos y las actitudes como predictores de la conducta de
higiene de manos. El objetivo principal del trabajo es la descripcion de la
elaboracion de un cuestionario sobre higiene de manos y el analisis de sus
propiedades de medida.

Meétodo: Estudio instrumental en el que se disefié y validé un cuestio
nario. Se llevé acabo en enero de 2009. Este constd finalmente de 50 items
que evaltan la intencion de conducta antes y después del contacto con el
paciente, los conocimientos declarativos y las actitudes sobre la higiene de
manos. Se aplico a 431 estudiantes de ciencias de la salud de la Universi
dad de Granada.

Resultados: Se han realizado tres andlisis factoriales, obteniendo
finalmente un valor de convergencia general que explica el 46,01% de la
varianza total y una alta fiabilidad (a=0,843). Existe correlacion entre los
conocimientos y la intencion de conducta antes y después del contacto con
el paciente (p<0,01). A su vez, la actitud solo correlaciona con la intencion
de conducta antes (p<0,05). La conducta de higiene de manos se refiere
con una media mayor después de la realizacion de diversas actividades
sanitarias que antes de las mismas (4,26 y 3,96 respectivamente). Tanto los
conocimientos declarativos como las actitudes predicen significativamen
te la intencion de conducta, en particular la conducta antes del contacto con
el paciente (R?=0,100; Beta estandarizado 0,256 para conocimientos y
0,145 y para actitudes).

Conclusiones: El cuestionario muestra una elevada consistencia
interna. Se ha obtenido una herramienta valida para evaluar la intencion de
conducta, los conocimientos y las actitudes sobre higiene de manos en
estudiantes de ciencias de la salud. La herramienta detecta deficiencias en
conocimientos basicos en los estudiantes.

Palabras clave: Higiene de manos. Cuestionario. Educacion sanita
ria. Infeccion nosocomial.
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ABSTRACT

Construction and Validation of a
Questionnaire to Measure Behavior,
Knowledge and Attitudes on Hand
Hygiene in Health Personnel Training

Background: Hand hygiene in the health context is a complex beha!
viour. There have been rarely given the role of the knowledge and attitudes
as predictors of hand hygiene behaviour. The main objective of this work
is the description of the development of a questionnaire on hand hygiene
and the analysis of their measurement properties.

Method: An instrument which was designed and validated a ques
tionnaire. It was held in January 2009. It finally has had 50 items that
assess risk behaviour intention before and after contact with the patient,
declarative knowledge and attitudes about hand hygiene. It has been
applied to 431 students of health sciences at the University of Granada.

Results: There were three factor analysis, ultimately obtaining a gene
ral convergence value that explains 46.01% of the total variance and high
reliability (a=0,843). There is correlation between knowledge and beha
vior intentions before and after patient contact (p <0.01).In turn, the attitu
de correlates only with behavioral intention before (p <0.05). The hand
hygiene behavior refers to a higher mean after the completion of various
health activities before the same (4.26 and 3.96 respectively). Both declar!
ative knowledge and attitudes significantly predict behavioral intention, in
particular the conduct before the contact with the patient (R> = 0.100, stan
dardized Beta 0.256 for knowledge and 0.145 for attitudes).

Conclusions: The questionnaire shows high internal consistency. We
have obtained a valid tool for assessing risk behavior, knowledge and atti
tudes about students’ hand hygiene in health sciences. The tool detects
deficiencies in basic skills in students.

Key words: Hands hygiene. Questionnaire. Health education. Noso
comial infection.
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INTRODUCCION

La higiene de manos es una de las medil !
das mas importantes para evitar la transmil
sion de enfermedades infecciosas en general
y de infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria en particular'-2. Tras la publicacion
de diversos estudios que muestran que el
personal sanitario cumple con las recomen!]
daciones de higiene de manos en porcentajes
muy inferiores a los deseables, oscilando
entre un 20% y un 50% de las ocasiones en
las que esta indicada®*, y particularmente
desde que la Organizacion Mundial de la
Salud estableciera la promocion de la higiel
ne de manos como la estrategia fundamental
del primer reto global de la Alianza Mundial
por la Seguridad del Paciente: una asistencia
limpia es una asistencia segura, el fomento
de la Higiene de Manos se ha convertido en
una estrategia prioritaria>®. De esta forma,
se han puesto en marcha numerosas inter[]
venciones educativas dirigidas a proporciol |
nar informacion sobre las recomendaciones
de higiene de manos y en algunos casos se
han introducido estimulos inmediatos para
la accién en el punto de atencion al pacien! |
te7'10.

En general, el personal sanitario manifies (]
ta una cierta resistencia a cualquier cambio
de comportamientos previamente aprendil]
dos. Perciben sus propias conductas como
adecuadas y mejores que las de otros compal|
fieros'' y han automatizado una serie de pau! |
tas de actuacion muy dificiles de modificar.
Las razones que alegan para explicar el bajo
cumplimiento pueden actuar como refuerzos
negativos (falta de tiempo, agresion de los
productos, rutina), mientras que los refuer’’
z0s positivos son escasos'?. El grado de cum!(]
plimiento se relaciona de forma inversa con la
categoria profesional y con la carga de trabal |
jo, de forma que cuanto mayor es la necesi!|
dad de higiene de manos menor es la adhe!
rencia’®. En general, la calidad de los estudios
de intervencion destinados a aumentar el
cumplimiento de higiene de manos es decep! |
cionante, al igual que parece necesario explo! |
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rar la eficacia de las intervenciones disefial’|
das e implementadas en relacion con la
higiene de manos mediante una investigal |
cion solida a nivel metodoldogico'*. Sin
embargo, pocos estudios analizan las causas
reales de esta conducta, en particular aque!
llas que se asocian a la posibilidad de lograr
un cambio de comportamiento estable en el
tiempo!%1°,

A nivel psicologico, numerosas teorias y
técnicas de intervencion de corte cognitivo!
conductual han puesto de relieve la impor!
tancia de los factores internos y externos al
individuo como elementos de prevision de
su conducta, incluyendo los comportamien!
tos sociales aprendidos en relacion con la
higiene de manos'7-%.

Entre los estudiantes de medicina y enfer(
meria, una intervencion precoz podria jugar
un papel muy importante para modelar el
comportamiento futuro a medio y largo plal]
zo. La conducta en relacion con la higiene de
manos del personal sanitario en formacion
se transmite fundamentalmente por imital]
cion, influido por la escasa repercusion que
la higiene de manos tiene durante la formal’
cion de pregrado. La formacion universitaria
de médicos/as, enfermeras/os, odontolo ]
gos/as y demads sanitarios deberia abordar,
tanto a nivel conceptual como practico, y
siempre de forma transversal, las indicacioll
nes y métodos para la higiene de manos®'-?2,

Por todo ello los objetivos planteados en
este trabajo son:

1. Elaborar y validar un cuestionario 1til
para evaluar la intencion de conducta,
los conocimientos y las actitudes del
personal sanitario en formacion sobre
higiene de las manos, y analizar las
propiedades de la medida que genera
(andlisis de items, estructura factorial,
fiabilidad y validez empirica).

2. Estudiar qué dimensiones del cuestiol]
nario predicen mejor la intencion de
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conducta de un estudiante de ciencias
de la salud.

3. Generar una herramienta diagndstica
para detectar deficiencias de conocil]
mientos y el grado de las mismas, asi
como para analizar qué actitudes favo!
recen o0 no un posible cambio en las
conductas.

SUJETOS Y METODOS

Instrumento de evaluacion. Se diseio el
«Cuestionario de Higiene de Manos» (en
adelante CHM) para recoger intencion de
conducta, conocimientos y actitudes sobre
la higiene de manos en la atencion sanitaria
de los estudiantes de ciencias de la salud
(anexo 1). Los items adoptan un formato de
respuesta multiple de siete opciones en el
continuo de «acuerdo» y de «frecuenciay. Se
usa una escala Likert de 0 a 6, en la que «0»
significa totalmente en desacuerdo o nunca,
«1», muy en desacuerdo o muy pocas veces,
«2», poco en desacuerdo o pocas veces, «3»,
algo de acuerdo o alguna vez, «4», bastante
de acuerdo o bastantes veces, «5», muy de
acuerdo o muchas veces y «6», totalmente
de acuerdo o siempre.

Definimos el constructo que se pretende
evaluar con el CHM como el conjunto de
intenciones de conducta, conocimientos
declarativos y actitudes relacionadas con la
higiene de manos por parte de los estudian!]
tes. A priori se considerdé que dicho cons!]
tructo estaba compuesto por las siguientes
dimensiones:

1. Intencion de conducta antes del conl]
tacto con el paciente (CA): se mide la
frecuencia con la que el estudiante
declara que realizaria higiene de
manos antes de la realizacion de una
serie de actividades clinicas que pue!!
den implicar riesgo de transmision de
microorganismos patégenos al pacien!]
te.

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

2. Intencion de conducta después del
contacto con el paciente (CD): se mide
la frecuencia con la que el estudiante
declara que realizaria higiene de
manos después de la realizacion de las
mismas actividades clinicas, cuya
practica puede suponer la contaminal]
cion del personal que las realiza.

3. Conocimientos sobre higiene de
manos (CON): elementos declarativos
y esenciales de los aspectos basicos
formativos sobre higiene de manos.

4. Actitudes sobre la higiene de manos
(ACT): variables que miden la predis]
posicion al aumento o disminucion de
la intencion de conducta de higiene de
manos.

Para generar evidencias de la validez de
contenido se realizo una tabla de especifical
ciones del cuestionario donde se inserto la
informacién de interés del constructo evall
luado y como poder medirlo mediante una
herramienta autoadministrada. En distintas
reuniones de expertos y mediante la general |
cion de un grupo nominal se consensuaron
los items mas adecuados, las conductas mas
representativas, los conocimientos mas
importantes y esenciales, asi como los elel]
mentos actitudinales que pueden mediar en
el aumento o disminucion de la conducta de
higiene de manos. De igual forma, se discu'|
tieron otros aspectos como la escala de res!|
puesta, la proporcion dentro de la escala, etc.
El perfil del personal que participd fue el
siguiente: una enfermera, una auxiliar en
enfermeria y un médico interno residente del
Servicio de Medicina Preventiva del Hospil
tal Universitario San Cecilio (Granada), un
catedratico del Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Universil|
dad de Granada y un experto metodélogo en
realizacion de cuestionarios.

A modo de pilotaje, se comprobo la com[]

presion de los distintos items mediante la
aplicacion de sucesivas versiones del cues-
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tionario entre estudiantes de Medicina y
Enfermeria que posteriormente no participal
ron en el estudio, lo que permitio corregir los
items con problemas de compresion.

Participantes. El cuestionario se aplico a
431 estudiantes de la Universidad de Grana!|
da durante el primer mes del afio 2009. De
éstos 342 eran estudiantes de la Facultad de
Medicina (172 de terceroy 170 de sexto curl]
s0) y 89 eran alumnos de la Escuela Univer(]
sitaria de Ciencias de la Salud (segundo curl]
s0). La edad media fue de 22 afios (desvial]
cion tipica de 2,95) y el porcentaje de mujel
res del 75,9%.

Procedimiento. La participacion fue
totalmente voluntaria y anénima y los alum(]
nos encuestados no recibieron ningun tipo
de gratificacion. El cuestionario, autocum!(]
plimentado, se distribuy6 individualmente
en aulas de la propia Universidad. El tiempo
necesario para responderlo oscil6 entre 12y
18 minutos. Las instrucciones de los encues!]
tadores se limitaron a una presentacion for( |
mal. No se respondieron preguntas. Se pidi6
a los encuestados que escribieran las sugel
rencias oportunas en la parte final del cues!|
tionario. La tasa de respuesta al mismo fue
del 100%.

Consideraciones éticas. El estudio se lle[ ]
v6 a cabo con la autorizacion de todos los
participantes en la investigacion. La colabo!]
racion fue voluntaria y desinteresada. La
accion de rellenar el cuestionario y entregar! |
lo al personal encargado se considerd un
consentimiento tacito para la aceptacion de
la inclusion en el estudio. No se recogieron
datos de ninglin encuestado y todo el procel
so fue anénimo.

Analisis de datos del «Cuestionario de
Higiene de Manos»-CHM. Los analisis
estadisticos se llevaron a cabo mediante el
programa estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS version 16.0). La
fiabilidad del cuestionario se analiz6
mediante el alfa de Cronbach, alfa de Cron!]

830

bach para elementos tipificados y el procedil |
miento de las dos mitades con correccion de
Spearman-Brown.

El criterio multiple para la seleccion de
items sin deficiencias técnicas fue el siguien!
te: la media deberia oscilar entre 2,5 y 4,5;
tener una desviacion tipica igual o mayor que
1; una correlacion item-total igual o superior
a 0,20 y que al eliminar el item no subiera el
alfa de Cronbach del cuestionario. Para elil
minar un item mediante un procedimiento
estadistico, éste deberia presentar problemas
en, al menos, tres de los cuatro indices estal]
disticos expuestos.

Antes de analizar la dimensionalidad del
cuestionario se realizaron tanto el indice
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) como la pruel’
ba de esfericidad de Bartlett. Ambas prue!
bas se llevan a cabo para comprobar que la
matriz de inter-correlaciones entre los
items es apropiada para la realizacion del
analisis factorial. El valor del KMO debe
ser mayor de 0.6 y la esfericidad de Bartlett
debe ser significativa. Tras la comprobal]
cion de los supuestos, la dimensionalidad
se realizdo mediante un analisis factorial de
primer orden con el método de extraccion
de ejes principales y rotacion oblicua «pro!]
max» y criterio de retencion de factores con
autovalores mayores que 1. A continuacion,
se realizé un analisis factorial de segundo
orden con el método de ejes principales y
rotacion ortogonal «equamaxy, con autovall
lores mayores que 1. Por ultimo, se realizo6
una refactorizacion con el método de ejes
principales y rotacion ortogonal «varimax»
23

Se mantuvieron aquellos items que satul
raron correctamente en la dimension corres !
pondiente (valores mayores de 0,3), no pre!!
sentaron problemas psicométricos, ni prel]
sentaron problemas con su significado psil]
cologico.

Aun cuando todos los items se incluyeron
en latabla 1 y 2, los analisis descritos se rea-

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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Tabla 1

Valores obtenidos para los items que miden intencion de conducta antes y después del contacto
con el paciente (n=431). Media (ME) y desviacion tipica (DT), correlacion item-total (IT) y Alfa
de Cronbach si se elimina el elemento (AE)

ANTES DESPUES
items ME | DT | IT | AE |{[ME| DT | IT | AE
1: Ajustar gafas o mascarilla de oxigeno 3,73 11,789(0,388]0,831 | 3,98 | 1,810 0,453 0,830
2: Ajustar la velocidad de perfusion 2,8211,871]0,440(0,830 | 3,01 | 2,024| 0,504 0,828
3: Anotar los registros en la grafica del paciente 1,70 | 1,817/ 0,420 0,831 | 2,24 | 2,110| 0,445 0,830
4: Colocar cables de monitorizacion cardiaca 3,46 {1,957|0,377(0,831 | 3,66 | 1,950( 0,445| 0,830
5: Conectar alimentacion parenteral 499 |1,49210,307(0,833 [ 4,90 | 1,542| 0,447 0,831
6: Curar herida quirargica 5,65 | 1,099]0,031|0,837 | 5,81 | 0,652{ 0,112 0,836
7: Desayunar y/o merendar 5,16 {1,401|0,193(0,835 4,90 | 1,591{0,369| 0,832
8: Poner via periférica 5,41 11,184|0,141]0,836 | 5,43 | 1,116{ 0,297 0,834
9: Heparinizar una via seca 4,911 1,396|0,272|0,834 { 4,91 | 1,386| 0,458 0,831
10: Movilizar a un paciente 3,78 | 1,766| 0,408 0,831 | 4,42 | 1,554 0,402 0,831
11: Poner inyeccion intramuscular 5,04 | 1,488(0,25210,834 | 5,14 | 1,335| 0,409 0,832
12: Quitar puntos 5,35 1,398]0,062|0,837 | 5,45 | 1,130{ 0,232 0,835
13: Tomar tension arterial 2,61|1,774|0,437(0,830 | 2,89 | 1,866| 0,444 0,830
14: Utilizar el teléfono del Servicio 1,93 | 1,907( 0,417 0,831 | 2,95 | 2,126| 0,384 | 0,831
15: Poner medicacion a través de llave de tres pasos| 4,35 | 1,718/ 0,398|0,831 | 4,48 | 1,672( 0,493 | 0,829
16: Poner sonda urinaria 5,491 1,183(0,065|0,837 | 5,68 | 0,844| 0,214 0,835
17: Ayudar en aspiracion de mucosidad bronquial | 5,19 | 1,306 0,215|0,835 | 5,48 | 1,020{ 0,277 0,834
18: Asear al paciente 5,14 {1,42310,195(0,835 | 5,59 | 1,023{0,266| 0,834
19: Administrar enema 5,04 11,503(0,139]0,836 | 5,54 | 1,075| 0,174 0,836
20: Elevar cama del paciente 2,101 1,912|0,470(0,829 | 2,89 | 2,131]| 0,479 0,829
lizaron excluyendo los items eliminados. RESULTADOS

Previamente se recodificaron por su sentido
negativo hacia el constructo los items 41, 45,
46,48, 49, 51, 52,53, 55,57 y 59.

Ademas, se llevaron a cabo otros analisis:
frecuencias de respuesta de algunos items de
interés, correlaciones bivariadas de «Pear[]
son» para establecer el grado de relacion
entre las dimensiones del cuestionario y anal
lisis de regresion multiple (por pasos sucesil]
vos) para conocer cudl era el grado de
varianza explicada por los predictores
(conocimientos y actitudes) sobre el criterio
(intencion de conducta antes y después del
contacto con el paciente).
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Resultados de los analisis realizados
sobre las puntuaciones del «Cuestionario
de Higiene de Manos»-CHM. En las tablas
1 y 2 se recogen los items incluidos iniciall
mente en el cuestionario, la media aritmética
obtenida, la desviacion tipica, la correlacion
item-total y el alfa de Cronbach si se elimina
el elemento.

El calculo del indice Kaiser-Meyer-Olkin
arrojé un resultado de 0,818 y la prueba de
esfericidad de Bartlett fue significativa
(x*>=12932,465, p<0,001), lo que indica que
la matriz de inter-correlaciones entre los
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Tabla 2

Valores obtenidos para los items que miden conocimientos y actitudes. Media (ME) y desviacion tipica (DT),

correlacion item-total (IT) y Alfa de Cronbach si se elimina el elemento (AE) (n=431)

items ME | DT | IT | AE

41: La mejor opcion para la higiene de manos es el agua y el jabon 1,77 | 1,057 [-0,003 | 0,838

42: Las ufas largas aumentan el riesgo de transmision de infecciones 5,34 | 1,148 | 0,120 | 0,836

43: Debe realizarse un lavado de manos cada vez que iniciamos un turno de trabajo 548 | 1,011 | 0,176 | 0,836

44: Frotar las manos con solucion alcohdlica antes del contacto con el paciente disminuye | 4,85 | 1,452 | 0,221 | 0,835
el riesgo de transmision de infecciones

45: Cuando se utilizan guantes puede prescindirse de la higiene de manos 1,21 | 1,803 [-0,069 | 0,841

46: La higiene de manos antes de explorar a un paciente es importante, pero lo realmente | 3,04 | 1,941 | 0,093 | 0,838
fundamental es hacerlo después

47: Llevar anillos y/o pulseras aumenta la probabilidad de contaminacion de las manos 5,03 | 1,268 | 0,202 | 0,835

48: Es innecesario realizar higiene de manos después de tocar el monitor de signos vitales 2,80 | 1,721 | 0,003 | 0,839

49: La higiene de manos después de quitarse unos guantes integros no es necesaria 1,47 | 1,827 [-0,050 | 0,841

50: La solucion alcoholica es mas eficaz que el lavado de manos 3,19 | 1,912 | 0,071 | 0,838

51: Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mi superior/a lo hiciera cuando val| 3,72 | 2,188 | 0,158 | 0,837
mos a empezar una actividad

52: Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si hacerlo tuviera un reconocimiento | 2,35 | 2,364 | 0,117 | 0,838
econdomico

53: Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mis compaiieros/as lo hicieran 3,09 | 2,233 {0,179 | 0,836

54: Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si no hacerlo perjudicara al paciente 4,78 | 1,912 | 0,130 | 0,837

55: Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si verdaderamente fuera tan importante | 3,94 | 2,238 | 0,156 | 0,837

56: Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mis compaieros/as me llamaran la | 3,76 | 2,167 | 0,139 | 0,837
atencion por no hacerlo

57: Me lavaria con mas frecuencia las manos si los enfermero/as y/o auxiliares lo hicieran | 3,64 | 2,169 | 0,245 | 0,835
cuando vamos a empezar una actividad

58: Realizaria higiene de manos con menos frecuencia si fuera mas precavido/a con los 2,17 | 2,097 | 0,158 | 0,837
pacientes

59: Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si me dejaran tiempo entre paciente y | 4,22 | 1,872 | 0,199 | 0,835
paciente

60: Los/las pacientes y/o sus acompafantes deberian preguntar si me he lavado las manos | 3,03 | 2,193 | 0,264 | 0,834
antes de la realizacion de alguna actividad

items es apropiada para la realizacion del
analisis factorial.

Con el analisis factorial de primer orden
se obtuvieron 15 factores que explicaron un
64,534% de la varianza total. El analisis fac[]
torial de segundo orden proporciono tres
factores principales que explicaron el
33,24% de la varianza total. Por ultimo, la
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refactorizacion dio como resultado un factor
de convergencia general que explicaba el
46,01% de la varianza total.

El CHM qued6 formado finalmente por
50 items, obtuvo un valor del coeficiente
alfa de Cronbach de 0,843 y un valor de
0,858 para el alfa de Cronbach basado en
elementos tipificados. La correlacion obte-
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Tabla 3

Medias (M) y desviaciones tipicas (DT) de las dimensiones y de la media total de cuestionario (n=431)

ME DT
ftems de intencién de conducta antes del contacto con el paciente 3,96 0,89
ftems de intencién de conducta después del contacto con el paciente 4,26 0,9
ftems de conocimientos sobre Higiene de Manos 4,52 0,75
ftems de actitud sobre Higiene de Manos 2,73 1,01
Media total del cuestionario 3,87 0,58

Tabla 4

Correlaciones de Pearson entre las medias aritméticas de las puntuaciones dadas por los estudiantes a los items
que conforman cada dimension del cuestionario (n=431)

CA CD CON ACT
CA 1 0,569%* 0,281%* 0,189%*
CD 0,569%* 1 0,148%* 0,086
CON 0,281** 0,148* 1 0,171%*
ACT 0,189%* 0,086 0,171%* 1
Tabla §

Regresién multiple «por pasos sucesivos» de los predictores CON y ACT sobre el criterio CA'y CD (n=431)

Conducta Antes (n=431) Conducta Después (n=431)

R? corregida: 0,100 R? corregida: 0,26

Beta P [intervalo Beta P [intervalo
Predictor estandarizado de confianza] estandarizado de confianza]
Conocimientos 0,256 0,000 [0,189-0,412] 0,137 0,005 [0,064-0,289]
Actitudes 0,145 0,002 [0,044-0,227] 0,062 0,200

nida con el procedimiento de las dos mitades
con correccion Spearman-Brown fue de un
0,881. Los items 41, 50 y 54 se eliminaron
por no saturar adecuadamente en la matriz
de componentes rotados y los items 6, 12,
16, y 26 por criterios psicométricos. Finall]
mente se eliminaron los items 32 y 36 al con! ]
siderar que no tenia sentido medir exclusival
mente las conductas posteriores a la accion y
por problemas con el significado psicologi! !
co el item 58.
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En la tabla 3 se muestra la media aritméti’]
cay la desviacion tipica de las puntuaciones
dadas por los estudiantes para cada una de
las dimensiones conceptuales del cuestional |
rio, asi como la media total del mismo.

En la tabla 4 se presentan los valores de
correlacion de Pearson entre las medias de
las distintas dimensiones del cuestionario.
Existen correlaciones positivas y significatil |
vas (p<0,01) entre la intencion de conducta
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Tabla 6

Frecuencias de respuesta de los items que forman las dimensiones de conocimientos (CON) y actitudes (ACT).
Se encuentran sombreadas para los items de conocimientos (del 42-49) las franjas de las respuestas consideradas
correctas. No hay respuestas correctas para los items de actitudes (n=431)

0 1 2 3 4 5 6

42. Las unas largas aumentan el riesgo de transmision de infecciones 09 (07 |19]|53]6,5]20,4|64,3

43. Debe realizarse un lavado de manos cada vez que iniciamos un turlJ| 0,5 [ 0,7 | 1,4 | 2,8 | 7.9 | 16,5|70,3
no de trabajo

44. Frotar las manos con solucion alcohdlica antes del contacto con el 2,1 | 2,1 |28]10,0](14,8| 21,1 47,1
paciente disminuye el riesgo de transmision de infecciones

45. Cuando se utilizan guantes puede prescindirse de la higiene de manos | 54,5 [18,6| 7 | 6,5 | 3,7| 3,9 | 5.8

46. La higiene de manos antes de explorar a un paciente es importante, | 14,4 (11,4 (11,6202 |17,4| 10,7 | 14,4
pero lo realmente fundamental es hacerlo después

47. Llevar anillos y/o pulseras aumenta la probabilidad de contaminall | 0,7 [ 0,9 | 1,9 | 11,8|12,5| 20,4 | 48,3
cion de las manos

48. Es innecesario realizar higiene de manos después de tocar el monil| | 11,8 [11,8 [18,126,0|16,7| 15,8| 9,7
tor de signos vitales

49. La higiene de manos después de quitarse unos guantes integrosno | 43,4 (21,3 [12,3| 7,9 | 49| 3,5 | 6,7
es necesaria

51. Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mi superior/alo | 26,5 15,1 9,0 | 10,2| 7,7 | 13,9|17,6
hiciera cuando vamos a empezar una actividad

52. Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si hacerlo tuviera | 33,2 (123 | 53 |10,4| 6,7 | 9,5 [22,5
un reconocimiento econdémico

53. Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mis compafiel] | 26,7 (13,0 13,0 13,0| 6,5 | 12,8|15,1
ros/as lo hicieran

55. Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si verdaderamente | 29,7 (11,4 | 7.2 | 10,0| 6,7 | 10,9 | 24,1
fuera tan importante

56. Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mis compafie[] | 253 12,8 |11,8|12,5| 5,6 | 11,6 20,4
ros/as me llamaran la atencion por no hacerlo

57. Me lavaria con mas frecuencia las manos si los enfermeros/as y/o 26,0 13,71 9,3113,9| 93| 9,5 (18,3
auxiliares lo hicieran cuando vamos a empezar una actividad

59. Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si me dejaran tiem(J| 19,3 |13,2(10,2| 12,8 | 11,6 9,3 |27,7
po entre paciente y paciente

60. Los/las pacientes y/o sus acompafiantes deberian preguntar si me he | 20,2 | 11,1 |10,0| 16,6 | 9,3 | 13,2 (20,2
lavado las manos antes de la realizacion de alguna actividad

de higiene de manos antes y después del con! |
tacto con el paciente, asi como entre las
dimensiones de conocimientos y conductas
(tanto antes como después), y entre conocil |
mientos y actitudes. Entre las actitudes y
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conductas la correlacion solo fue significatil|
va para las conductas antes del contacto.

A continuacion se realiz6 una regresion
multiple para estimar el efecto de los conoci-
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mientos y actitudes sobre la intencion de
«conducta antes» y la intencion de «conduc!
ta después» (tabla 5). Los resultados son
superponibles a los obtenidos en la correlal]
cion de Pearson. Los conocimientos se asol|
cian significativamente con las conductas
antes y después mientras que las actitudes lo
hacen so6lo con la conducta de antes.

En la tabla 6 se muestran las puntuaciones
de los items de conocimientos y actitudes
considerados correctos a nivel psicométrico
en funcién de la frecuencia de respuesta a
cada item.

DISCUSION

Los resultados obtenidos avalan la fiabilil
dad y validez del cuestionario para evaluar la
intencion de conducta antes y después del
contacto con el paciente de los futuros profe!(
sionales sanitarios, asi como sus conocil]
mientos y su actitud sobre la higiene de
manos. El cuestionario esta disefiado en torl[ |
no al concepto de intencion de conducta por[’]
que muchos estudiantes no realizan conducl|
tas per se, con el propdsito de tipificar las
dimensiones psicologicas que median en la
conducta de higiene de manos.

Con esta herramienta se desarrolla y se
aplica por primera vez en Espafia un instrul]
mento para el estudio cuantitativo y sistemal |
tico de posibles determinantes de la conduc!
ta de higiene de manos en personal sanitario
en formacion. Los estudios previos se han
limitado a la evaluacion de talleres o practil]
cas y, en algunas ocasiones, del efecto del
aprendizaje vicario???4%,

La limitacion fundamental, que sera sub’J
sanada en futuras investigaciones, se debe a
que el nimero de personas de la muestra,
431, valido para perfilar propiedades psico! |
métricas, no permite extraer conclusiones
definitivas. Los resultados obtenidos deben
considerarse, pues, exploratorios. Por otra
parte, la representatividad de la muestra no
se puede contrastar al no existir estudios
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similares previos y la extrapolacion de los
resultados a otras poblaciones diferentes no
sera factible mientras los resultados no se
completen utilizando estudiantes proceden(]
tes de otros centros universitarios.

Igualmente, no es posible determinar la
validez convergente del instrumento, enten'|
dida ésta como el grado de acuerdo entre
varias medidas del mismo constructo obtenil]
das por distintos métodos, dado que no exis[]
te otra herramienta que mida el mismo cons'|
tructo. De la misma forma, tampoco es posil|
ble analizar la validez discriminante, grado
de diferenciacion entre distintos constructos,
ya que no existen trabajos de validacion de
escalas y cuestionarios que permitan estal|
blecer dicha validez.

El analisis psicométrico del cuestionario
muestra unos coeficientes de correlacion
que pueden catalogarse como excelentes.
Los analisis factoriales indican la existencia
de tres dimensiones, en vez de cuatro como
originariamente se habia operacionalizado
(intencion de conducta antes y después del
contacto con el paciente, conocimientos y
actitudes). Se produjo una fusion de la
dimension de conductas antes del contacto
con el paciente con la después del mismo en
una Unica dimensién, algo por otra parte
logico. No obstante, se han mantenido sepal’
radas por el interés practico que presentan.

De hecho, los resultados permiten com!]
probar como la media de intencion de con!|
ducta después del contacto con el paciente es
superior a la media de la intenciéon de conl]
ducta antes, lo que es consistente con las
observaciones realizadas sobre profesional
les sanitarios en distintos 4ambitos’®?7 y se
repite para todos los items incluidos excepto
para el item 5 (conectar alimentacion paren! |
teral), con medias practicamente iguales y el
item 7 (desayunar o merendar) en el que clal
ramente la media de antes es superior.

Atn asi se ha detectado una fuerte correla]
cion entre la intencion de conducta antes y
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después de la actividad. Tanto los conocil |
mientos como las actitudes se asociaron con
la conducta antes del contacto, pero sélo los
conocimientos lo hicieron también con la
conducta de después. Reiteradamente, se ha
vinculado la conducta relacionada con la
higiene de manos a la necesidad de protec!|
cion personal del trabajador sanitario'®, crel
encias que también se reflejan en los resultal’|
dos del cuestionario. La mayor correlacion
de las dimensiones estudiadas con las con(
ductas de antes podria tener sus raices en
este fendmeno, en el sentido de que serian
los estudiantes con mejores conocimientos y
actitudes los mas predispuestos a realizar
una conducta mas adecuada, basada en la
proteccion del paciente y no exclusivamente
en la proteccion personal.

Con relacion a los datos de la tabla 6, en
general parece haber un conocimiento excel
lente sobre aspectos basicos como el lavado
de manos al inicio del turno, o el efecto de las
ufias largas sobre el riesgo de transmision de
la infeccion, con mas del 80% de las respues! |
tas con valores de 5 6 6. No obstante, obtene!(]
mos respuestas ambiguas en un porcentaje
importante de ocasiones (valores 2-4) en los
items 44 a 49, lo que sugiere ausencia de
conocimientos firmes al respecto. Destacan
las respuestas claramente incorrectas obtenil |
das para los items 45 y 49: el 10% de los
encuestados considera que se puede prescinl|
dir de la higiene de manos al utilizar guantes
0 que ésta es innecesaria al retirarlos (res!]
puestas 5 y 6), asi como el convencimiento
de que la razon fundamental de la higiene de
manos es la proteccion personal: el 25% cree
que la higiene de manos es particularmente
importante después del contacto con el
paciente y no antes (respuestas 5 y 6 en el
item 46), o que la higiene de manos es inne!|
cesaria tras el contacto con el entorno del
paciente (respuestas 5y 6 en el item 48).

Por lo que respecta a las actitudes, los
items 51, 53 y 57 reflejan predisposicion a
una conducta vicaria en aproximadamente el
30% de los encuestados (respuestas 5 y 6),
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mientras que en el extremo opuesto (respues| |
tas 0y 1) se situa alrededor del 40% de ellos.
Los items 52 y 56, con una distribucion simil |
lar a la citada, valoran la respuesta a un
refuerzo externo, positivo o negativo. Con
los items 55 y 59 se evalta la importancia
subjetiva que se otorga a la higiene de manos,
mostrando ambos una importante dispersion.
Lo mismo ocurre con el item 60, en el que se
valoran creencias relativas al rol que puede
jugar el paciente en el control de la conducta.

Finalmente podriamos decir que los resul ]
tados obtenidos al analizar los items reflejal |
dos en la tabla 6 indican lagunas en los conol
cimientos relacionados con la justificacion,
las indicaciones y los procedimientos para la
higiene de manos. Asi, atin cuando dichos
resultados no son extrapolables al resto de la
realidad universitaria espafiola, se hace
necesaria una reflexion importante sobre los
procesos de aprendizaje de esta habilidad en
el actual sistema educativo y como mejorar! |
lo con la implantacioén de los nuevos grados
en el contexto del Espacio Europeo de Edul]
cacion Superior. La formacion universitaria
de médicos, enfermeras, odontdlogos y
demas sanitarios deberia abordar, tanto a
nivel conceptual como practico, y siempre
de forma transversal, las indicaciones y
métodos para la higiene de manos?!?,

Por ultimo, los resultados indican también
una elevada susceptibilidad del estudiante
de ciencias de la salud para el aprendizaje
vicario!®20. Esta deberia aprovecharse en
sentido positivo, evitando la adquisicion de
conductas erréneas y fomentando la instaul
racion de practicas seguras.
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Anexo 1

Instrucciones del Cuestionario de Higiene de Manos y Desinfeccién (CUHMD)

A continuacion se le van a preguntar una serie de cuestiones sobre higiene de manos como medida de
asepsia en los entornos profesionales. Estas puntuaciones serviran para conocer con mas exactitud aspec’’
tos importantes de la asepsia en medicina. De igual forma, los resultados podran usarse para implementar
futuros programas con mayores garantias de éxito.

Se le ruega contestar TODAS las preguntas, para ello se recomienda no detenerse mucho en ninguna
pregunta concreta y contestarlas de la forma mas sincera y veraz posible en cada caso.

Tenga en cuenta que se le van a presentar dos bloques. En el primero se le pide indique el grado de
frecuencia con la que cree que deberia realizarse la conducta de higiene de manos antes y después
de las acciones que se indican. El segundo bloque son preguntas relativas a aspectos importantes sobre
la asepsia en la atencion sanitaria. Este segundo bloque debera responderse poniéndose en la hipotética
situacion de que esta ya licenciado y ejerciendo su practica profesional.

Todos los cuestionarios son anénimos.

Se le presentara una escala de 0 a 6, donde el 0 siempre serd el valor mas bajo (nada de acuerdo/nunca),
3 un valor intermedio (algo de acuerdo/algunas veces) y 6 el mayor valor posible (totalmente de acuer(]
do/siempre).

Ejemplo: Debe realizarse un lavado de manos cada vez iniciamos un turno de trabajo

Nada de acuerdo/Nunca 0 1 2 3 4 5 6 Totalmente de acuerdo/Siempre

Se marcaran con una cruz siempre, en caso de error se pondré un circulo encima y, posteriormente, con
una nueva cruz se hara la sefial correcta.

Ejemplo: Debe realizarse un lavado de manos cada vez iniciamos un turno de trabajo

Nada de acuerdo/Nunca 0 1 2 3 X 5 6 Totalmente de acuerdo/Siempre

Muchas gracias por su tiempo

838 Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA MEDIR CONDUCTAS, CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES...

Variables Sociodemograficas

1. Sexo
1. Hombre O
2. Mujer O
2. Edad:

3. ¢(En qué curso esta matriculado (seiiale usted en el que tenga mas asignaturas matriculadas)?

UNA SOLA RESPUESTA
1. Primer curso O
2. Segundo curso O
3. Tercer curso O
4. Cuarto curso O
1. Quinto curso O
1. Sexto curso O

4. ;Ha tenido usted experiencia practica durante su periodo de formacion durante la carrera?
1. St O
2. No O

5. ¢(Ha realizado usted practicas de verano en hospitales y/o centros de salud durante su perio]
do de formacion universitaria?

1. St O
2. No O

6. (Se ha hecho referencia por parte del profesorado acerca de la importancia de la higiene de
manos y la desinfeccion en alguna asignatura?

1. Si O
2. No O
Cusl?

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6 839
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CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA MEDIR CONDUCTAS, CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES...

Bloque 2
s s
THHEEERE
Por favor, seiiale su grado de acuerdo con los siguientes s § S S| 8 5 g
enunciadosPara una mejor comprension imagine < § § 3 3 3 2
que estd usted desemperiando ya su papel como S = 3 = 3 )
profesional sanitario § S| § ': § ': g
S| a| of 20 8 3 g
151815 & 5|3
S ~ Q] S
ﬁ =
21 Lamejor opcidn para la higiene de manos es el agua y el jabon 0 1 2 3 4 5 6
22 Las uflas largas aumentan el riesgo de transmision de infecciones 0 1 2 3 4 5 6
23 Debe realizarse un lavado de manos cada vez que iniciamos un turno | 0 1 2 3 4 5 6
de trabajo
24 Frotar las manos con solucion alcoholica antes del contacto con el pal]| 0 1 2 3 4 5 6
ciente disminuye el riesgo de transmision de infecciones
25 Cuando se utilizan guantes puede prescindirse de la higiene de manos | 0 1 2 3 4 5 6
26 La higiene de manos antes de explorar a un paciente es importante, 0 1 2 3 4 5 6
pero lo realmente fundamental es hacerlo después
27 Llevar anillos y/o pulseras aumenta la probabilidad de contaminacion | 0 1 2 3 4 5 6
de las manos
28 Es innecesario realizar higiene de manos después de tocar el monitor | 0 1 2 3 4 5 6
de signos vitales
29 La higiene de manos después de quitarse unos guantes integrosnoes | 0 1 2 3 4 5 6
necesaria
30 Lasolucion alcoholica es mas eficaz que el lavado de manos convenl /| 0 1 2 3 4 5 6
cional
31 Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mi superior/a lo hit| 0 1 2 3 4 5 6
ciera cuando vamos a empezar una actividad
32 Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si hacerlo tuvieraun | 0 1 2 3 4 5 6
reconocimiento econémico
33 Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mis compaiieros lo | 0 1 2 3 4 5 6
hicieran
34 Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si no hacerlo perjudi’| 0 1 2 3 4 5 6
cara al paciente
35 Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si verdaderamente 0 1 2 3 4 5 6
fuera tan importante
36 Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si mis compaiieros/as | 0 1 2 3 4 5 6
me llamaran la atencion por no hacerlo
37 Me lavaria con mas frecuencia las manos si los enfermero/as y/o auxi| 0 1 2 3 4 5 6
liares lo hicieran cuando vamos a empezar una actividad
38 Realizaria higiene de manos con menos frecuencia si fuera mas precal|{ 0 1 2 3 4 5 6
vido/a con los pacientes
39 Realizaria higiene de manos con mas frecuencia si me dejaran tiempo | 0 1 2 3 4 5 6
entre paciente y paciente
40 Los/las pacientes y/o sus acompafiantes deberian preguntar si me he 0 1 2 3 4 5 6
lavado las manos antes de la realizacion de alguna actividad
Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6 841
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RESUMEN

Fundamentos: El cancer de mama representa la primera causa
de mortalidad prematura en las mujeres de la provincia de Toledo. El
objetivo es conocer el estadio al diagnostico para cada grupo de edad
y la supervivencia relativa (SR) del cancer de mama a los 5 afos, en
el Area de Toledo-Centro y Mancha de los tumores diagnosticados
durante 1997-1999.

Métodos: Se utilizo la informacion del Registro Poblacional de
Cancer de Toledo. Se incluy6 a 366 mujeres con tumores clasificados
por estadio y grupo de edad (en funcion de su inclusion en el progral
ma de deteccion precoz de cancer de mama, <45, 45-64 y >64). La
SR ¢ intervalo de confianza al 95% (IC) fueron calculados mediante
el método de Hakulinen utilizando la aplicacion WAERS.

Resultados: La SR global fue 78,4% (IC: 73,6-83,6), siendo
93,3% (IC: 87,0-99,4) en < 45 aflos; 87,6% (IC: 81,5-94,1) para el
grupo de 45-64 aflos; y 75,4% (IC: 65,3-86,9) en > 64 afios. La SR
fue 99,3% (IC: 94,4-104,5) para tumores localizados; 81,9% (IC:
74,0-90,8) para tumores con afectacion ganglionar; y 20,1% (IC:
9,7-41,6) para tumores con metastasis. Al diagnostico, el 52,3% de
los tumores en < 45 aflos presentaba afectacion ganglionar; el 14,8%
en > 64 afos presentaba metastasis.

Conclusiones: La SR es similar a la media del estudio EUROL!
CARE-4. Estos resultados son un punto de partida para valorar,
mediante el seguimiento de estos indicadores, el impacto de las actil
vidades de deteccion precoz y terapéuticas en la SR del cancer de
mama en nuestra area.

Palabras clave: Neoplasias de la mama. Supervivencia. Estadil’
ficacion de neoplasias. Espafia.
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ABSTRACT

Five Years Survival of Women
Diagnosed with Breast Cancer during
the Period 1997-1999 in Toledo-Centro

and Mancha Area, Spain

Background: To determine 5-year relative survival (5 year-RS)
of breast cancer cases in Toledo-Centro and Mancha area by age
group and stage at diagnosis during the period 1997-1999.

Methods: Data of incident breast cancer was obtained from
Toledo Cancer Registry. A total of 366 tumours were included, clas
sified by stage and age group (according to their inclusion in the scre
ening program for breast cancer, <45, 45-64 and> 64). The 5 year-RS
and its 95% confidence interval (CI) were calculated using the Haku
linen method through the web-based application WAERS.

Results: Global Syear-RS was 78.4% (CI 73.6-83.6), being
93.3% (CI 87.0-99.4) in <45 years, 87.6% (CI 81.5-94.1) for the 45
64 years age group and 75.4% (CI 65.3- 86.9) in > 64 years. The
Syear-RS was 99.3% (CI: 94.4-104.5) for tumours with local stage,
81.9% (CI 74.0-90.8) for those tumours spread to lymph nodes and
20.1% (C19.7-41.6) for tumours with metastasis. At the time of diag
nosis, 52.3% of tumours in women under age 45 had spread to lymph
nodes, while 14.8% of women over 64 had distant metastasis.

Conclusions: The 5year-RS is similar to the European average
of EUROCARE-4 study. These results are a first step to assess,
through the monitoring of these indicators, the impact of screening
activities and therapeutic improvements in the Syear-RS of breast
cancer in our area.

Key words: Breast neoplasms. Analisys survival. Neoplasm sta
ging. Spain.
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INTRODUCCION

El Area Sanitaria de Toledo-Centro y
Mancha (ASTCM) ocupa aproximadamente
dos terceras partes de la provincia de Toledo,
abarcando las areas sanitarias de Toledo y
parte de La Mancha-Centro. El resto de la
provincia corresponde al Area Sanitaria de
Talavera de la Reina. La poblacién empadrol ]
nada en el ASTCM a 1 de enero de 2009 era
de 526.941 habitantes, lo que equivalia a
algo mas de un 76% del total provincial. El
municipio mas poblado del area es Toledo,
con algo mas de 80.000 habitantes. También
incluye una decena de municipios con mas
de 10.000 habitantes, que son: Consuegra,
Fuensalida, Illescas, Madridejos, Mora,
Quintanar de la Orden, Sesefa, Sonseca,
Torrijos y Villacafias'.

El Registro de Cancer de Toledo (RCTO)
inicid en 1994 la recogida sistematica y con!|
tinua de todos los casos de cancer diagnosti! |
cados en la poblacién residente en el
ASTCM, ofreciendo periodicamente infor! |
macién sobre incidencia?. Asi, la tasa de
incidencia del cancer de mama en el
ASTCM en el periodo 2000-2002 fue de
46,9 por 100.000 habitantes (tasa de inciden! |
cia ajustada por poblacion mundial)’. En la
provincia de Toledo, en 2007 la tasa de mor!|
talidad por 100.000 habitantes ajustada a la
poblacion mundial del cancer de mama fue
de 12,04, representando la primera causa de
mortalidad prematura en las mujeres de la
provincia*,

El programa de Detecciéon Precoz de Canl|
cer de Mama en la comunidad de Castilla-La
Mancha se inicié en 1992, implantandose
progresivamente en toda la region con el
objetivo de disminuir la mortalidad por canl’]
cer de mama en las mujeres que constituyen
la poblacién diana del programa. En el Area
Sanitaria de Toledo comenzd a funcionar en
1993 y en 1997 en el Area Sanitaria de La
Mancha-Centro. El rango de la poblacion
diana inicialmente se establecio entre los 45
y los 64 afos. A partir de 2003 el grupo de

844

edad se ha ido ampliando progresivamente
mediante la incorporacion de cohortes, hasta
alcanzar en el ano 2007 la cobertura de
poblacion femenina residente desde los 45
hasta los 69 afios®®. La efectividad en la
implantacion de estos programas de cribado
ha dado lugar a una mejora en la superviven'
cia de las pacientes de cancer de mama debil
do a la deteccion de estos tumores en estal
dios iniciales’. Por otro lado, dichos progral’
mas han conllevado un aumento en el nime!( |
ro de casos detectados de cancer de mama,
afectando también a las tasas de incidencia®
y por lo tanto a la mortalidad futura’. La
valoracion de la respuesta global que ofrece
el sistema sanitario ante el reto que supone
esta enfermedad se traduce en valorar la
mejora en la supervivencia de dicho tumor y
su efecto en el decremento de la mortalidad.

A su vez, la supervivencia estd influida
tanto por el estadio en el que se detecta el
tumor, como por la eficacia de las medidas
terapéuticas que se establezcan para cada
estadio. Con estas premisas, los objetivos de
este trabajo son, por una parte, aportar infor(
macion acerca del estadio al diagnostico del
cancer de mama en el ASTCM en cada grul’
po de edad y, por otra, estimar la superviven'
cia a los 5 afios de los casos diagnosticados
durante el periodo 1997-1999, globalmente
y para cada estadio y grupo de edad.

MATERIAL Y METODOS

Los métodos de trabajo del RCTO son
similares a los referidos por otros registros
de cancer poblacionales'. De forma resumi!
da, la recogida de informacion se realiza de
forma activa y sistematica por personal de
RCTO a partir de listados y/o ficheros facilil |
tados por las distintas fuentes de informa!
cion, que fundamentalmente son: 1) Los Ser!(]
vicios de Anatomia Patologica, 2) Docul
mentacion (mediante el Conjunto Minimo
Basico de Datos o CMBD), 3) Oncologia, y
4) Hematologia, de los distintos hospitales
publicos; 5) La Oficina de Prestaciones

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6
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Sanitarias del Servicio de Salud de Castilla-
La Mancha (SESCAM), donde se consultan
los informes de pacientes desplazados a hos![]
pitales de otras provincias, 6) Certificados
Meédicos de Defuncion, 7) Laboratorios prilJ
vados de Anatomia Patologica, 8) Otros
Registros de Cancer de la Comunidad Autol]
noma, 9) Programa de Deteccion Precoz de
Cancer de Mama y 10) Boletines de Notifil]
cacion de los Médicos de Atencion Primaria.

Los procedimientos de codificacion, con!
trol de duplicados y procesamiento de datos
se realizan mediante un programa informatil
co disefiado para el registro. Ademas se real]
lizan chequeos automaticos con el programa
de la Agencia Internacional del Cancer
(TARC) denominado IARC-Tools'!. La local’
lizacion tumoral, el tipo histologico, com!]
portamiento y diferenciacién se codifican
utilizando la tercera edicion de la Clasifica )
cion Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-0O)!'2, procediendo postel’
riormente a su conversion- mediante el mis[
mo programa IARC-Tools — a los codigos
correspondientes de la CIE-10.

Para la realizacion de este trabajo, a partir
de la informacion disponible en el Registro
Poblacional de Tumores de Toledo, se selecl]
cionaron los tumores malignos de mama
femeninos, CIE10: C50, diagnosticados
entre 1997 y 1999. Se identificaron 384
casos, de los que se excluyeron 18 casos en
los que la unica informacion disponible
sobre el tumor provenia del Certificado
Médico de Defuncién, por lo que no era
posible conocer caracteristicas del tumor
tales como el estadio o la fecha de diagnosti
co, o de las pacientes (edad al diagndstico),
relevantes para este trabajo. Para los 366
casos que se incluyeron en el estudio se
determiné retrospectivamente el estadio al
diagnostico mediante la revision de los hisl]
toriales clinicos (ya que el estadio no constal
ba inicialmente en la informacion disponible
en el RCTO). Igualmente el seguimiento de
cada caso de al menos 5 afios se realizo
mediante la revision de los historiales clinil

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

cos, obteniendo informacion también sobre
el estado vital hasta, al menos, el 31 de
diciembre de 2004, mediante la consulta del
Indice Nacional de Defunciones. Los grupos
de edad se construyeron en funcién del grull
po de edad incluido en el programa de detec! |
cion precoz de cancer de mama en Castilla-
LaMancha (45 a 64 afios, en el periodo obje! |
to de estudio). Por tanto, se definieron tres
grupos de edad: mujeres menores de 45
aflos, de 45 a 64 afios y mayores de 64 afios.

La clasificacion en estadios se basé inil
cialmente en el sistema TNM, agrupandose
los tumores seglin las recomendaciones del
American Joint Comittee on Cancer'3. Para
la realizacion de los andlisis, sin embargo, la
clasificacion se simplifico, tomando como
referencia los estadios propuestos por
EUROCARE-4 (Extension Resumida), que
distingue tres estadios principales: 1) tumor
localizado; 2) tumor que invade tejidos
adyacentes o afecta ganglios linfaticos
regionales; y 3) tumor diseminado a 6rganos
distantes; y otros dos estadios para los casos
en que no se conoce con precision la exten! |
sion de la neoplasia: 4) tumor no confinado
en el 6rgano en que se origind, pero no se
conoce el grado de extension; y 5) tumor que
no presenta metastasis, pero no se conoce si
existe afectacion ganglionar o invasion
local'*.

La supervivencia relativa (SR) se define
como el cociente entre la supervivencia
observada (SO) y la supervivencia esperada
(SE). La SO es la supervivencia de la cohor(]
te teniendo en cuenta el tiempo de seguill
miento del individuo y si éste ha fallecido o
no, independientemente de la causa. La SO
se puede considerar como una supervivencia
global de la cohorte de pacientes en estudio.
La SE determina la supervivencia que se
esperaria en la misma cohorte segun la mor(]
talidad por todas las causas de la poblacion
de la cual proceden los individuos. La SR es
una correccion de la SO de las pacientes de
la cohorte mediante la mortalidad basal de la
poblacion de referencia. La SR se interpreta
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como la proporcion de pacientes que habra
sobrevivido en la hipotética situacion de que
la enfermedad en estudio fuese la tnica y
posible causa de defuncion. La SO y la SR,
con su intervalo de confianza al 95% (IC), se
calcularon (ésta ultima mediante el método
de Hakulinen) utilizando la aplicacion
WAERS (Web-Assisted Estimation of the
Relative Survival) del Instituto Catalan de
Oncologia'>-1°.

RESULTADOS

El tipo histologico mas frecuente fue el
carcinoma ductal infiltrante (59,6%), seguil
do del carcinoma lobulillar (8,7%) y el
comedocarcinoma (7,9%). En el 18,6% de
los casos no se llegod a especificar el tipo his/
tolégico del cancer (solo constaba carcinol|
ma o adenocarcinoma).

En cuanto a la distribucion por grupos de
edad de los casos, 65 (17,7%) eran mujeres
menores de 45 anos, 139 (38%) estaban en el

grupo de 45 a 64 aios y 162 (44,3%) corres!
pondieron a mujeres mayores de 64 afios.

El estadio al diagndstico para cada grupo
de edad se presenta en la Figura 1. En el
momento del diagnoéstico, el tumor localiza
do en la mama fue la situaciéon mas frecuen!
te en las mujeres de 45 a 64 afios, mientras
que mas de la mitad de los casos (52,3%) de
las menores de 45 anos, ya presentaban afec! |
tacion ganglionar. En las mujeres mayores
de 64 afios no existio un predominio claro de
ninguno de estos estadios al diagnostico,
siendo ambas situaciones las mas frecuen!
tes: tumor localizado en un 34,0%, y con
afectacion ganglionar en un 32,1%. Sin
embargo, fue éste el grupo de edad que prel]
sentd un porcentaje mas elevado de tumores
con metastasis: 14,8% frente al 6,5% del
grupo de 45-64 afios y del 3,1% de las mujel
res menores de 45 afios.

La supervivencia relativa a los cinco afios
del conjunto de mujeres con cancer de mama
fue del 78,4% (IC: 73,6-83,6%).

Figura 1

Cancer de mama. Estadio al diagnéstico segiin grupos de edad, expresado en porcentajes. Registro de cancer
de Toledo, 1997-99
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Tabla 1

Supervivencia a los cinco afios en mujeres diagnosticadas de cancer de mama entre 1997 y 1999

por grupo de edad y total
Grupo N° Supervivencia Supervivencia | IC Supervivencia
de edad de casos Observada Relativa Relativa
<45 afios 65 92,3 93,3 (87,0-100,0)*
45-64 afios 139 84,2 87,6 (81,5-94,1)
>64 afios 162 53,7 75,4 (65,3-86,9)*
Total 366 72,1 78,4 (73,6-83,6)

IC: Intervalo de confianza al 95%.

2 Diferencia estadisticamente significativa en la SR entre <45 afios y >64 afios.

Tabla 2

Supervivencia a los 5 afios en mujeres diagnosticadas de cancer de mama entre 1997 y 1999, segtin estadio
en el momento del diagnéstico y globalmente

Estadio Ne Supervivencia Supervi\:encia IC Superv‘ivencia
de casos Observada Relativa Relativa

T. Localizado 151 90,7 99,3 (94,4-104,5)?
T. con ganglios af. 132 73,5 81,9 (74,0-90,8)*

T. con metastasis 35 17,1 20,1 (9,7-41.6)*

T. no localizado 4 25,0 48,5 (8,9-194,0)

T. sin metastasis 0,0 0,0 NA

Est. desconocido 41 56,1 76,2 (58,1-99,9)
Total 366 72,1 78,4 (73,6-83,6)

IC: Intervalo de confianza al 95%.

2 Diferencias estadisticamente significativas en la SR entre estadios.

En la Tabla 1 se muestran las SO y SR en
relacion al grupo de edad de la mujer. La SO
nos muestra como el riesgo de mortalidad
global en las pacientes diagnosticadas de
cancer de mama aumenta con la edad. La SO
es del 92,3% en las mujeres menores de 45
afios mientras que en las mayores de 64 afios
ésta disminuye a un 53,7%. Cuando estimal
mos la proporcion de pacientes que habra
sobrevivido al cancer de mama vemos que
dicha proporcién es del 93,3% (IC: 87,00
100,0) en las menores de 45 anos, del 86,7%
(IC:81,5-94,1) en las de 45 a 64 afios y del
75,4% (IC:65,3-86,9) en las mayores de 64
aflos, existiendo diferencias significativas
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entre la SR de los grupos de menor y mayor
edad.

La supervivencia de las pacientes segun el
estadio en el momento del diagnostico se
presenta en la Tabla 2. Las pacientes con
diagnodstico de tumor localizado presentan
una supervivencia global de un 90,7%,
mientras que en las pacientes con ganglios
afectados dicha supervivencia es del 73,5%.
Las pacientes con metastasis a distancia al
diagndstico presentan un alto riesgo de falle!
cer a los 5 afos (SO=17,1%). La mayor parl]
te de las pacientes con diagnostico localizal
do sobreviven al cancer de mama a los 5
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afios (SR=99,3%, 1C:94,4-104,5). Por otro
lado, sobreviven al cidncer de mama un
81,9% (IC:74,0-90,8) de las pacientes con
afectacion ganglionar y so6lo un 20,1%
(IC:9,7-41,6) de las pacientes con metastasis
al diagndstico, observandose diferencias
estadisticamente significativas en la SR
entre los distintos estadios en el momento
del diagnostico.

No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en la SR entre los tipos
histologicos mas frecuentes ni en funcion
del grado de diferenciacion, si bien éste no
constaba en el 45,9% de los casos.

DISCUSION

Globalmente la SR del cancer de mama en
el ASTCM en el periodo estudiado es muy
similar a la media europea!’. Los datos des-
agregados obtenidos sobre la SR para los
distintos grupos de edad y estadios al diag!
néstico aportan informacion mas detallada
sobre el prondstico a los 5 afos de esta enfer! |
medad en nuestra area. Desde nuestro punto
de vista, resulta resefiable el elevado porcen!
taje de mujeres menores de 45 afios (edades,
por tanto, inferiores a la entrada en el prol]
grama de deteccion precoz) que presentan
afectacion ganglionar en el momento del
diagnostico. Este hallazgo pudiera ser explil |
cado parcialmente porque en este grupo de
edad el diagnostico depende de la deteccion
del tumor por parte de la mujer, lo cual puel
de influir en que se encuentre en un estadio
mas avanzado que cuando se detecta sin que
exista sintomatologia. Sin embargo, también
habria que tener en cuenta otros factores,
como que pudiera tratarse de tumores mas
agresivos o hereditarios. Aun asi, a los 5
afios, este hecho no parece afectar dramatil|
camente a la SR de este grupo de edad
(93,3%, IC: 87,0%-100,0%). Sera interesan! |
te comprobar en futuros trabajos si a los 10
afios del diagndstico persiste el buen pronés! |
tico de este grupo de edad.
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Un dato preocupante es el elevado porl!
centaje de mujeres mayores de 64 afos que
presentan metdastasis a distancia en el
momento del diagndstico, factor decisivo
para explicar la menor SR de este grupo de
edad. Es de esperar que con el paso de los
afios, con la consolidacion del programa de
deteccion precoz, un mayor porcentaje de
mujeres de este grupo de edad se beneficie
de un diagndstico a edades mas tempranas y
en estadios mas precoces.

Las expectativas actuales de reducir la
incidencia del cancer de mama con actividal
des de prevencion primaria son muy limital’
das, debido fundamentalmente a que los
principales factores de riesgo identificados
no son adecuados para intervenciones de
salud publica'®.

Se ha demostrado que los programas de
cribado han tenido un impacto en el aumen!(’
to de la incidencia de cancer de mama en
Espaiia hasta llegar a un punto maximo en el
afio 20018, Aunque existe un amplio consen[
so sobre el beneficio sobre la mortalidad que
aportan los programas poblacionales de
deteccion precoz de cancer de mama!®-20,
parecen existir distintos criterios respecto a
los grupos de edad que deben formar parte
de esta practica preventiva. Asi, las recol
mendaciones del US Preventive Task Force
incluyen el grupo de 50 a 74 aiios, excluyen!]
do el grupo de 40 a 49 afios y no se posiciol
nan respecto al grupo de mujeres mayores de
74 afios®!. Por el contrario, The Society of
Breast Imaging y el American Collage of
Radiology recomiendan la realizaciéon anual
de mamografias desde los 40 afios (en mujel
res con riesgo promedio de desarrollar canl’
cer de mama), estableciendo el limite supe!
rior de edad en funcion de la esperanza de
vida individual®>. Pensamos que el sistema
de monitorizacion utilizado en este trabajo
en grandes grupos de edad, también podra
aportar informacion util para estimar los
beneficios en cuanto a supervivencia poblal’
cional a nivel local, utilizado para grupos
quinquenales.
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Respecto al tratamiento, la evolucion en la
ultima década de las técnicas quirtrgicas,
medidas de soporte y terapias complementa/
rias, asi como la aparicion de nuevos farmal’
cos han contribuido a mejorar la superviven!
cia de estas enfermas®.

Si bien el objetivo fundamental de este
trabajo es ofrecer informacion detallada que
pueda ser de utilidad para valorar el impacto
que puedan estar teniendo tanto la deteccion
precoz como el tratamiento en las variacio
nes que se produzcan en la SR del cancer de
mama a lo largo del tiempo en nuestra area,
esta informacion también puede ser de utilil
dad para conocer el peso que pueden tener
estos factores en las diferencias que puedan
encontrarse en la SR del cancer de mama
entre distintas zonas de Espaiia. De esta for(]
ma, el conocimiento de esta informacion en
otras areas podria contribuir a evaluar hasta
qué punto pueden estar influyendo estos fac!
tores (deteccion precoz y/o tratamiento) en
las aparentes desigualdades existentes entre
regiones en este importante indicador sanita
rio. Asi, datos publicados recientemente
acerca de la SR del cancer de mama en dis!(|
tintos lugares de Espafia®* muestran diferen[
cias entre zonas proximas geograficamente a
lanuestra (y que presentan SR similares a las
de Toledo) y otras zonas mas septentrionales
del pais (y que presentan SR mas elevadas).
Cabe senalar que a nivel europeo se han llel
vado a cabo trabajos en esta linea en el seno
del estudio EUROCARE?.

Una posible limitacion del trabajo fueron
los casos en los que no se pudo conocer el
estadio al diagndstico [41 (11,2% del total)],
al no constar éste en los historiales clinicos.
Si bien los motivos por los que no aparecia
esta informacion fueron diversos, frecuente ]
mente se trataba de mujeres de edad avanza!
da en las que se considerd que el conocil
miento del estadio no iba alterar la actitud
terapéutica.

Como se ha mencionado, la metodologia
de funcionamiento del RCTO es similar a la
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de los restantes registros de cancer espafiol
les, siguiendo las recomendaciones de la
IARC. Los indicadores de calidad del regis/|
tro referidos tanto a la precision de los diag!|
nosticos como a la cobertura del sistema,
cumplen con los requisitos minimos exigi! |
dos por la IARC?®.

En conclusion, para nuestra area estos
resultados representan un punto de partida a
partir del cual hacer un seguimiento en afios
sucesivos. Este seguimiento nos permitird
valorar el impacto poblacional en la supervil|
vencia del cancer de mama que pueda ofrel
cer el trabajo desarrollado desde los distintos
niveles del sistema sanitario, tanto en la
deteccidn precoz, como en las mejoras teral
péuticas.
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RESUMEN

Fundamentos: El temor a las reacciones adversas (RA) consti
tuye un motivo frecuente por el que los trabajadores sanitarios (TS)
deciden no vacunarse de la gripe. Con los objetivos de conocer la fre
cuencia de RA y los factores asociados con las mismas tras la admi
nistracion de las vacunas antigripales en la temporada 2009-2010 en
TS se realizo esta investigacion.

Meétodos: Estudio de cohortes que incluyo a los 969 trabajadores
vacunados frente a la gripe estacional y a los 693 trabajadores vacu
nados frente al nuevo virus influenza en la temporada 2009-2010 en
un hospital de tercer nivel.

Resultados: Para detectar RA se telefoneo a las persoans vacu
nadas una semana después de la vacunacion. La frecuencia de RA
oscilo entre el 24,5% de los TS que recibieron exclusivamente la
vacuna de la gripe estacional y el 82,6% de los que recibieron la
vacuna frente al nuevo virus influenza (HIN1) 2009. Las RA mas
frecuentes fueron dolor y malestar general. Ninguna RA fue consi
derada grave. La edad y el hecho de que la vacuna contuviera adyu
vante se asociaron con la aparicion de RA tras la administracion de la
vacuna frente al nuevo virus influenza (HIN1) 2009.

Conclusiones: Las vacunas de la gripe estacional y del nuevo
virus influenza (HINT1) 2009 son seguras: La frecuencia de RA rela
cionadas con esta Gltima vacuna fue alta, especialmente si contenia
adyuvante.

Palabras clave: Vacunas Antigripales. Personal Sanitario. Efec
tos Adversos.
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ABSTRACT

Frequency and Factors Associated
with Adverse Reactions following
the Administration of Influenza Vaccine
in Personal Health during
the 2009-2010 Season

Backgraund: Fear of adverse effects (AE) represents a frequent
reason among healthcare workers (HCW) for not deciding to receive
influenza vaccine. This investigation is carried out with the objecti
ves of knowing the frequency of AE and the factors associated with
them after the administration of influenza vaccines in the 2009-2010
season in HCW.

Methods: Cohort study that included the 969 HCW vaccinated
against seasonal influenza and the 693 HCW vaccinated against new
influenza A (HIN1) virus during the 2009-2010 season in a tertiary
hospital. To detect adverse effects, HCW was telephoned one week
after vaccination.

Results: Frequency of AE ranged between 24.5% of HCW who
received only seasonal influenza vaccine and 82.6% of those who
received vaccine against new influenza A (HIN1) virus. The most
frequent AE were pain and general discomfort. None of the adverse
effects was considered serious. Age and presence of an adjuvant in
the vaccine were associated with appearance of AE after administra
tion of vaccine against new influenza A (HIN1) virus.

Conclusions: Vaccines against seasonal influenza and new
influenza A (HIN1) are safe; frequency of AE related to this one was
high, especially if it contained an adjuvant. Since none of the AE
detected was serious, HCW can not justify his rejection of vaccina
tion because of suffering the above-mentioned AE.

Key words: Influenza Vaccines; Health Personnel; Adverse
Effects.
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INTRODUCCION

La vacunacion de los trabajadores sanital
rios (TS) constituye un elemento esencial en
los programas de prevencion de infecciones
asociadas a los cuidados de salud, al ser una
de las medidas mas efectivas con las que dis/!
minuir la aparicion de brotes nosocomiales'.
Ademas, en particular, vacunar a los TS
frente a la gripe se asocia con una reduccion
de la mortalidad de los pacientes ancianos a
los que atienden?. Pese a ello, las coberturas
vacunales alcanzadas oscilan entre un 5,8 y
un 59%3-. Esta baja frecuencia de vacunal |
cion cobra especial importancia cuando se
tiene en cuenta el hecho de que casi la quin[]
ta parte de los pacientes hospitalizados con
gripe adquieren la misma en el hospital®.

Entre las causas de la escasa adherencia
del TS a la vacuna antigripal se encuentra
una confianza excesiva en la respuesta
inmunitaria, dudas sobre la eficacia de la
vacuna, falta de tiempo para vacunarse o el
temor a las reacciones adversas (RA)3*7.

En el afio 2009, con la aparicion del nuevo
virus influenza (HIN1) 2009, la campaiia de
vacunacion antigripal desarrollada en nues! |
tro pais incluy¢ la utilizacion de dos vacull
nas, una frente a los virus de la gripe estaciol |
nal clédsicos y otra frente al nuevo virus
influenza (HINT1) 2009, de acuerdo con las
recomendaciones realizadas por los Centers
for Disease Control and Prevention (CDC)?,
el European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC)° y el Ministerio de
Sanidad y Politica Social'’.

En Europa el nuevo virus influenza
(HINT1) 2009 desplazo a los dos virus
influenza A de la gripe estacional hasta aho(]
ra circulantes (HIN1 de 1977 y H3N2), y se
desconoce la duracion que tendra esta situal |
cioén, siendo posible que se haya establecido
como permanente a partir de ahora'!. La fre[]
cuencia de RA asociadas a la vacuna frente
al nuevo virus influenza A (HIN1) asi como
los factores asociados con las mismas solo
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han sido estudiadas en ensayos clinicos rea!
lizados en condiciones ideales en personas
sanas'>!7 o en el contexto de la practica clil’
nica real en determinados pacientes's.

El objetivo de este trabajo es conocer la
frecuencia de reacciones adversas y los facl]
tores asociados con las mismas en trabajado!]
res sanitarios tras la administracion de las
vacunas antigripales en la temporada 2009
2010.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes en el
Hospital General Universitario de Alicante
(HGUA), que es un hospital de tercer nivel y
posee una plantilla de aproximadamente
3.150 trabajadores. La muestra la formd
todo el personal sanitario que se vacuno6 de la
gripe en el Servicio de Medicina Preventiva
(SMP) del HGUA durante la campaiia de
vacunacion 2009-2010. Esta campana se
dividio en dos fases; en la primera, desarro! |
llada entre el 1 de octubre y el 13 de noviem!
bre de 2009, se administro la vacuna de la
gripe estacional 2009-2010; en la segunda,
realizada entre el 16 de noviembre y el 30 de
diciembre de 2009, se administr6 la vacuna
frente al nuevo virus influenza en trabajado! |
res sanitarios. Cada programa de vacunacion
estuvo precedido por una campafla promol]
cional especifica, mediante carteles y notas
informativas a los distintos servicios, de
modo que todos los trabajadores del hospital
fueron invitados a vacunarse. La campafia de
vacunacion fue mixta: activa, con desplazal |
miento de los vacunadores a los puestos de
trabajo de los profesionales de Urgencias,
Neonatologia y Centro de Especialidades, y
pasiva para el resto de unidades.

Para la gripe estacional se utilizo una sola
vacuna que no contenia adyuvante, y para la
campafia de la gripe pandémica se utilizaron
tres vacunas: una con el adyuvante M59C.1,
otra con el adyuvante ASO3 y otra sin adyul
vante que fue utilizada unicamente en las
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profesionales embarazadas. Las vacunas se
almacenaron siguiendo las recomendaciones
del fabricante y todas se inyectaron en el del ]
toides via intramuscular utilizando una dosis
de 0,5 ml. Dicha funcién fue realizada por
enfermeras del SMP con amplia experiencia
en vacunacion de pacientes.

En el momento de la vacunacion se recol
gi6 informacion sobre las caracteristicas del
trabajador (edad, sexo y estamento), utilil
zando un cuestionario elaborado a tal efecto.
Ademas, para la vacuna frente al nuevo virus
influenza (HIN1) 2009 se recogié informal
cion sobre si el tipo de vacuna administrada
tenia o no adyuvante.

Para detectar las RA una misma enferme!
ra localizé telefonicamente a cada trabajador
una semana después de la administracion de
la vacuna y pregunto6 por posibles RA apare!|
cidas durante los tres dias posteriores a la
vacunacién (siempre se preguntaba por la
aparicion de dolor local, malestar general,
mialgias, fiebre u otras RA que eran descri! |
tas por el trabajador y anotadas como res!|

puesta abierta). Se hicieron hasta cinco
intentos por localizar a cada trabajador.

Se realizé un estudio descriptivo de todas
las variables. Se analiz6 la existencia de dife[]
rencias en cuanto a las caracteristicas del tra’]
bajador, frecuencia y tipo de RA, segun si el
TS hubiera recibido la vacuna frente a la gril|
pe estacional 2009-2010, frente al nuevo
virus influenza (HIN1) 2009 o hubiera recil |
bido ambas vacunas. Para determinar los fac!|
tores asociados con la aparicion de RA relal
cionadas con la administracion de la vacuna
frente al nuevo virus influenza (HIN1) 2009
se realizd un analisis univariante, donde se
considerd como variable dependiente la apal’l
ricion o no de RA y como variables indepen! |
dientes a cada una de las caracteristicas de los
trabajadores, ¢l tipo de vacuna (con o sin
adyuvante) y el haber recibido la vacuna de la
gripe estacional 2009-2010. Para estudiar la
existencia de asociacion se utilizo la prueba
de la chi? y el test exacto de Fisher y para
cuantificar la magnitud de la asociacion se
calculod la Odds Ratio con sus intervalos de

Tabla 1

Caracteristicas de los profesionales sanitarios vacunados frente a la Gripe en la Temporada 2009-2010

Estacional N
nuevo uevo
Estacional il);fluenza influenza p
A (HINT) A (HIN1)
Numero vacunados 622 347 346
Edad
<45 35,4% (220) 34,6% (120) 49,7% (172) <0,001
>45 64,6% (402) 65,4% (227) 50,3% (174)
Sexo
Hombre 27,3% (170) 41,2% (143) 35,0% (121) <0,001
Mujer 72,7% (452) 58,8% (204) 65,0% (225)
Estamento
Facultativo 21,2% (132) 39,2% (136) 33,5% (116) <0,001
Enfermeria/fisioterapeuta 31,5% (196) 33,4% (116) 29,8% (103)
Auxiliar/técnicos 19,8% (123) 11,5% (40) 15,6% (54)
Otros* 27,5% (171) 15,9% (55) 21,1% (73)

* Otros: personal de mantenimiento, personal administrativo, limpieza, etc.
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confianza al 95%.Posteriormente se realizo
un andlisis de regresion logistica multiple
con las variables en las que se observé asol
ciacion significativa en el analisis univarian! |
te. El nivel de significacion estadistica utilil
zado fue de p<0,05 y el programa de analisis
estadistico empleado fue el SPSS 15.0.

RESULTADOS

La cobertura vacunal frente a la gripe
estacional 2009-2010 fue del 30,8%
(969/3150) y frente al nuevo virus influenza
(HINT) 2009 del 22% (693/3150).

En la tabla 1 se muestra la distribucion
porcentual de las distintas vacunas segiin la
edad, el sexo y el estamento al que pertene!
cian los TS vacunados. En ella se observan
diferencias significativas, estando las persol
nas vacunadas incluidas principalmente en
el grupo de edad > 45 afios, de sexo mujer y

pertenecientes al estamento facultativo y de
enfermeria/fisioterapeuta.

La frecuencia de RA oscild entre el 24,5%
de los TS que habian recibido unicamente la
vacuna de la gripe estacional y el 82,6% de
los TS que habian recibido exclusivamente la
vacuna frente al nuevo virus influenza A
(HINT). Las RA mas frecuentes fueron dolor
y malestar general. Ninguna persona sufrio
una reaccion alérgica inmediata tras ser vacu!
nada. Ninguna RA fue considerada grave
(tabla 2).

La variable edad (<45 afios) y el hecho de
que la vacuna contuviera adyuvante se asol]
ciaron con la aparicion de RA tras la admil]
nistracion de la vacuna frente al nuevo virus
influenza (HIN1) 2009. El resto de varial
bles, tales como sexo, estamento profesional
del TS, o el haber recibido la vacuna de la
gripe estacional 2009-2010 no se asociaron
con la aparicion de RA (tabla 3).

Tabla 2

Frecuencia de Reacciones adversas (RA) segun el tipo de vacuna administrada en la temporada 2009-2010

Estaciona! Esﬁi‘\‘,’;‘f * | Nuevo A (HINT) Nuevo A )
: 3 4
(HIN1Y: +Estacional (HIN1)
Trabajadores evaluados | 76,2% (474/622) | 78,4% (272/347) | 80,4% (279/347) | 76,6% (265/346) N.S
Trabajadores con RA 24,5% (116/474) 26,8% (73/272) 78,5% (219/279) 82,6% (219/265) <0,001
Tipos de RA
Dolor 15,2% (72) 16,9% (46) 72,4% (202) 77,0% (204) <0,001
Malestar 4,6% (22) 4,8% (13) 22,9% (64) 20,0% (53) <0,001
Mialgias 1,5% (7) 2,9% (8) 15,8% (44) 143% (38) <0,001
Fiebre 0,6% (3) 1,1% (3) 5,4% (15) 6,4% (17) <0,001
Otras RAS 7.2% (34) 5,1% (14) 15,8% (44) 17,4% (46) <0,001
Nuamero de RA <0,001
Una 86,2% (100) 89,0% (65) 59,4% (130) 58,0% (127)
Dos 11,2% (13) 6,8% (5) 20,5% (45) 26,5% (58)
Tres 0 més 2,6% (3) 4,1% (3) 20,1% (44) 15,5% (34)

—_

. Profesionales en los que se administré unicamente la vacuna de la Gripe estacional.

2. Profesionales en los que se administro la vacuna de la Gripe estacional y que posteriormente recibieron la vacuna

frente al nuevo virus influenza A (HIN1).

3. Profesionales en los que se administro la vacuna frente al nuevo virus influenza A (HIN1) y que previamente hal |

bian recibido la vacuna de la Gripe estacional.

4. Profesionales en los que se administr6 Ginicamente la vacuna frente al nuevo virus influenza A (HIN1).
5. Otras RA: enrojecimiento local, escaloftrios, induracion local, sudoracion, etc.
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Tabla 3

Estudio de asociacién entre las caracteristicas del personal sanitario y de la vacuna y la aparicion
de reacciones adversas tras la administracion de la vacuna frente al nuevo virus influenza A (HIN1)

Frecuencia de RA | ORc (IC 95%) P ORa (IC 95%) P
Edad
<45 87,1% (209/240) |2,2 (1,4-3,5)
>45 75,3% (229/304) |1 <0,001 2,2 (1,4-3,5) <0,001
1
Sexo
Hombre 78,6% (158/201) 10,8 (0,5-1,1) N.S. - -
Mujer 81,6% (280/343) |1
Estamento
Facultativo 83,2% (164/197) | 1,6 (0,9-3,0) N.S. - -
Enfermeria/fisioterapeuta | 81,7% (143/175) |1,5(0,8-2,7) N.S.
Auxiliar/técnicos 77,3% (58/75) |1,1(0,6-2,3) N.S.
Otros 75,3% (73/97) |1
Tipo de vacuna
Con adyuvante 81,2% (437/538) |21,6 (2,5-187,2) | <0,01 21,8(2,5-193,7) | <0,01
Sin adyuvante 16,7% (1/6) |1 1
Vacunas recibidas -
Estacional+AnHINI 78,5% (219/279) 10,7 (0,5-1,2) N.S. -
AnHINI 82,6% (219/265) |1

ORc (IC 95%): Odds Ratio crudo e Intervalo de Confianza al 95%. ORa: Odds Ratio ajustado.

DISCUSION

Este trabajo es hasta la fecha el unico
estudio realizado en nuestro pais sobre RA
de la vacuna frente al nuevo virus influenza
(HINT1) 2009 y factores asociados con las
mismas en TS. Todas las RA registradas fue!
ron leves, hecho que avala la seguridad de la
vacuna.

La cobertura vacunal alcanzada frente a la
gripe estacional 2009-2010 se encuentra en
una posicion intermedia con respecto a la
conseguida en las dos tltimas temporadas en
nuestro hospital (32,8% y 26,8%)'%, la cual a
su vez se halla muy por debajo de la consel
guida en esta ultima temporada en Estados
Unidos (EEUU), donde la cobertura en TS
de hospitales lleg6 al 71,7%, frecuencia que
nunca antes se habia alcanzado en dicho
pais?’. Del mismo modo, en EEUU la cober[
tura vacunal frente al nuevo virus influenza
(HINT) 2009 en TS de hospitales ha sido

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

mucho mayor que la obtenida en nuestro
centro (50,6%)°. Entre los factores que puel
den explicar estas importantes diferencias se
encuentra la duracion de las correspondien!|
tes campafias vacunales; asi, en Espafia, la
campaia frente a la gripe estacional 200901
2010 duro aproximadamente un mes y
medio, y frente al nuevo virus influenza
(HINT) 2009 la campafia comenzo el 16 de
noviembre y su duracién varido segin
CCAA, mientras que en EEUU las campal|
fias frente a gripe estacional y frente al nuel
vo virus influenza (HIN1) 2009 comenzal|
ron, respectivamente, en agosto de 2009 y
octubre de 2009, y se mantuvieron hasta
enero de 2010.

Estas diferencias muestran la utilidad de
vacunar durante toda la temporada de gripe
para conseguir buenas coberturas vacunal|
les?!. Otro factor, que puede explicar las
diferencias con respecto a las coberturas
alcanzadas en EEUU, es el hecho de que en
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dicho pais existan organizaciones sanitarias,
tales como BJC HealthCare, donde se obliga
a sus trabajadores a vacunarse; asi, dicha
organizacion, en su afan por proporcionar
una asistencia de calidad y segura para el
paciente, ha implementado una politica de
vacunacion obligatoria frente a la gripe para
todos sus TS que les ha llevado a conseguir
una cobertura vacunal del 98,4%
(25.561/25.980)%2. De este modo, la baja
cobertura descrita en nuestro trabajo puede
servir para justificar la necesidad de que se
empiece a plantear en nuestro medio un
debate sobre la obligatoriedad de vacunar de
la gripe a los TS.

Por lo que respecta a la frecuencia de RA
detectadas para la gripe estacional, ésta fue
menor que la reflejada en otras series!®?3-26
(la cual oscil6 entre un 28%'" y un 90%%).
No obstante, dado que por cuestiones éticas
esta clase de estudios no poseen grupo place!l !
bo, no se puede distinguir entre los sintomas
inducidos por la vacuna, los debidos a una
enfermedad intercurrente o los derivados de
una autoobservacion somatica excesiva. En
cualquier caso, ninguna RA fue considerada
grave, por lo que se puede afirmar que los
datos obtenidos avalan la seguridad de la
vacuna de la gripe estacional.

Sin duda, lo mas llamativo de los resultal’]
dos observados ha sido la alta frecuencia de
RA relacionadas con la vacuna frente al nue!
vo virus influenza (HIN1) 2009, que ha sido
tres veces mayor que la obtenida para la
vacuna de la gripe estacional 2009-2010.
Esta diferencia también ha sido detectada
por los CDC mediante el U.S. Vaccine
Adverse Event Reporting System
(VAERS)?. En cualquier caso, la frecuencia
de RA asociadas a la vacuna frente al nuevo
virus influenza (HIN1) 2009 se encuentra en
una posicion intermedia con respecto a lo
descrito en los ensayos clinicos que han tes[
tado los distintos tipos de vacunas frente al
nuevo virus'>!” y cuya frecuencia oscila
entre un 16,2%"% y un 88,9%"°. La variabili[]
dad existente en los resultados de los ensal
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yos clinicos puede explicarse por la distinta

composicion de las vacunas estudiadas,

principalmente en lo que se refiere a la utilil]
zacion de vacunas con adyuvante!?!315:16 o

sin €1'*17 vy a la composicion del

mismo(MF59'2, hidréxido de aluminio'?,

AS03'3 y aluminio'®), ya que se ha descrito

como las vacunas sin adyuvantes presentan

menos RA que las adyuvadas!>!>1¢. El hecho

de que en nuestro trabajo hayamos observal]
do asociacion entre la administracion de

vacuna con o sin adyuvante y la aparicion de

RA corrobora esta explicacion.

Por lo dicho anteriormente, con el fin de
llevar a cabo comparaciones lo mas validas
posibles, se consideré conveniente realizar
comparaciones solamente con los resultados
de los ensayos que testaron las vacunas lo
mas parecidas a las empleadas en nuestra
campafia vacunal. De este modo, se observd
coémo nuestros resultados se asemejan a los
obtenidos en los correspondientes ensal
yos!>13; asi, en tales ensayos al menos el
73% de los vacunados sufrieron alguna
RA'>15 siendo el dolor en la zona de inocul
lacidn, tal y como sucedi6 en nuestro trabal
jo, la RA mas frecuente al aparecer hasta en
el 88,9% de los vacunados'’. Ademas, al
igual que en tales estudios'>!%, en nuestro
trabajo no hubo ninguna RA grave, lo cual
avala la seguridad de la vacuna frente al nue!( |
vo virus influenza (HIN1) 2009.

En cualquier caso, realizar comparaciones
con los resultados de los ensayos presenta
una validez limitada dado las caracteristicas
de los mismos, pues éstos se han desarrollal’]
do en una condiciones ideales que no se
corresponden con las de la practica clinica
real. Asi, en tales ensayos clinicos la muestra
de estudio estuvo formada exclusivamente
por individuos sanos'>!>, no se incluyeron a
embarazadas'?>!® y se restringieron a unos
grupos de edad determinados (18-50'2 0 1801
60" afios). Por ello, nuestro trabajo se consil
dera especialmente relevante, ya que propor!
ciona informacién sobre la seguridad de la
vacuna en condiciones habituales de uso (al
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incluir a TS sanos y no sanos, que pertenecil
an a un grupo de edad mas amplio (18-70

afios) y en el que las mujeres embarazadas

fueron vacunadas, hecho que hasta ahora ha

sido escasamente evaluado en pequeias

series de pacientes, donde se ha registrado

una frecuencia de RA del 64,5% (20/31)% o

en pequenas series de TS, donde las RA local’l
les aparecieron en el 52,6% (50/95)8.

Por su parte, otra variable que se asocio
con la aparicion de RA relacionadas con la
vacuna frente al nuevo virus influenza
(HINT1) 2009 fue la edad, asociacion que
también ha sido descrita en el ensayo de Zhu
et al'®, donde a menor edad mayor frecuen!|
cia de RA se registraron.

Las principales limitaciones que puede
presentar nuestro trabajo derivan principal "]
mente del posible sesgo de clasificacion
producido por utilizar la entrevista telefoni
ca para obtener la informacion relacionada
con RA y del posible sesgo de seleccion prol ]
ducido por la no respuesta de algunos TS. La
primera limitacion es comun a la presentada
en otros trabajos'®1%2* y dado que se preten |
dia identificar las RA expresadas con las
propias palabras del trabajador, la entrevista
telefonica constituye un modo muy practico
y poco costoso de obtener tal informacion'®.
En cuanto al sesgo de seleccidn, éste se ha
intentado controlar realizando hasta cinco
intentos por localizar a cada trabajador, lo
cual ha hecho que se consiguiera evaluar al
78,5% de los TS vacunados (544/693); este
numero representa la mayor tasa de respues(’]
ta obtenida entre los pocos estudios que
abordan el tema de RA asociadas a la vaculJ
na frente al nuevo virus influenza (HINI)
2009 en TS?® y constituye la mayor serie de
RA asociadas a dicha vacuna estudiada en
TS hasta el momento. Finalmente, otra posil
ble limitacion, también comun a otros trabal]
jos de este tipo'®, es la derivada de haber
estudiado solamente las RA precoces, que
fueron las que aparecieron durante los tres
primeros dias tras la administracion de la
vacuna.

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 6

A corto plazo se plantea incluir estos
resultados en la proxima campaina de promol[|
cion de vacunacion antigripal en TS, con el
fin Gltimo de mejorar la cobertura vacunal.
En dicha campana, tal como indican los
CDC, también se destacaran los beneficios
de la vacunacién y las potenciales consel]
cuencias de la gripe en pacientes, trabajado(]
res y familiares.

Las vacunas de la gripe estacional y del
nuevo virus influenza (HIN1) 2009 son
seguras; la frecuencia de RA relacionadas
con esta Gltima vacuna fue alta, sobre todo si
la vacuna utilizada contenia adyuvante. En
cualquier caso, dado que ninguna de las RA
detectadas ha sido grave, el personal sanital’
rio no puede justificar su rechazo a la vacul|
nacion por temor a sufrir dichas reacciones.
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En las dos ultimas décadas, la investigal]
cion en salud publica y salud laboral ha ido
ampliando paulatinamente su campo de
estudio dando cabida a las condiciones de
empleo en su relacion con la salud y, mas
recientemente, con la desigualdad. No obs!]
tante, los estudios realizados apenas si analil
zan la situacion de los paises de renta media
y baja, las causas de las desigualdades, o las
politicas que ayuden a mejorar la salud y
reducir la desigualdad, entre otros temas.

Este libro, cuyo origen fue el informe real’
lizado en el 2007 por la Red de Condiciones
de Empleo (EMCONET) como parte del tral’]
bajo para la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS, ofrece una
vision integral de como las condiciones de
empleo afectan a las desigualdades de salud
de los trabajadores y trabajadoras en todo el
mundo. Este estudio presenta un marco con!
ceptual que permite entender las causas y
consecuencias de las condiciones de empleo
sobre la salud y calidad de vida en contextos
econdmicos y politicos muy distintos, mues(]
tra una clasificacion de paises segun su mer![
cado de trabajo, describe situaciones muy
diversas del mercado laboral y de los proble(’]
mas de salud de los trabajadores mediante un

EMPLEO, TRABAJO Y DESIGUALDADES
EN SALUD:
UNA VISION GLOBAL

amplio numero de «estudios de caso», y,
entre otros muchos temas, analiza la actual
crisis econdmica, identificando los cambios
institucionales y las politicas necesarias para
reducir la inequidad en salud.

Este volumen se dirige tanto a los especial
listas de salud publica, desigualdades de
salud, y salud laboral, como a los investigal
dores en ciencias politicas y sociales, y a los
activistas y miembros de sindicatos y movil]
mientos sociales y, en general, a aquellos
lectores y lectoras interesados sin un conocil
miento previo especializado sobre estos
temas.
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