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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Obijetivo: analizar el control de problemas cronicos (HTA y DM) en poblacion
inmigrante de la Comunidad de Madrid y la influencia de factores sociodemograficos y
clinicos sobre dicho control, teniendo en cuenta la perspectiva de género, y comprender
la percepcidn que la poblacion inmigrante tiene sobre los procesos cronicos y sobre su
manejo y control.

Método: estudio de método mixto explicativo secuencial. Fase cuantitativa:
estudio analitico transversal a partir de las historias clinicas electronicas de Atencion
Primaria. Fase cualitativa: grupos de discusion desde la perspectiva de Ibafiez. Poblacion:
personas inmigrantes, mayores de 14 afios, procedentes de paises de renta baja, con tarjeta
sanitaria y diagnostico de HTA y/o DM, residentes en las zonas noroeste y suroeste de
la Comunidad de Madrid. Tratamiento de los datos (fase cuantitativa): analisis
multivariante de regresion logistica, desagregados por sexo y zona de residencia.
Intervalos de confianza al 95% (1C95%).

Resultados (fase cuantitativa): Se analizaron 8742 inmigrantes. En HTA: 41,37%
tenian mal control. En la zona noroeste existia peor control en las mujeres del Norte de
Africa (OR= 1,70; 1C95%:1,01-2,87) y Europa (OR= 1,65; 1C95%:1,01-2,68) Yy en las
de mayor edad (OR= 1,01; 1C95%:1,00-1,02). En la zona suroeste el tabaquismo
(OR=1,24; 1C95:%1,08-1,43) y la procedencia de Europa (OR=2,35; 1C95%:1,06-5,18)
y Africa Subsahariana (OR=2,30; 1C95%:1,06-4,97) aumentaba el mal control en las
mujeres, y para los hombres, América Central (OR=3,26; 1C95%:1,27-8,39), Africa
Subsahariana (OR=2,33; 1C95%:1,01-5,37) y Europa (OR=2,48; 1C95%:1,06-5,77). En
DM: 48,58% tenian mal control. En la zona suroeste aumentaba el mal control el tiempo
de diagndstico en hombres (OR=1,10; 1C95%:1,01-1,19) y mujeres (OR=1,08;
1C95%:1,01-1,16) y el tabaquismo en hombres (OR=1,37; 1C95%:1,07-1,75).

Conclusiones (fase cuantitativa): existen desigualdades de género en el control
de HTA y DM en la poblacion inmigrante y segln la region de origen y la situacion
socioecondmica de la zona de residencia. Edad, tiempo de diagnostico y habito tabaquico

se asociaron al control de HTA y DM de forma desigual segln sexo y zona de residencia.

Palabras clave: enfermedades crénicas; Hipertension arterial; Diabetes Mellitus;

inmigracion, control.



ABSTRACT AND KEY WORDS

Aim: (1) To examine hypertension and diabetes control and sociodemographic
and clinical related factors in the immigrant population in Madrid, from a gender
perspective. (2) To explore migrant’s perceptions of chronic disease awareness,
management and control.

Method: explanatory sequential mixed method design. Quantitative phase: cross-
seccional study using the clinical records from primary specialists consults. Qualitative
phase: focus groups from Ibafiez perspective. Population: immigrants > 14 years old, from
low income countries, with health insurace card and hypertension or diabetes diagnostic,
residing in Madrid’s northwest and southwest areas. Data analysis (quantitative phase)
multivariate logistic regression models, desaggregated by gender and place of residence.
95% Confidence Intervals (95%Cl).

Results: (quantitative phase): data from 8742 immigrants was analysed.
Hypertension: 41,37% had por control. In northwest, poorer control was found in women
from the north of Africa (OR= 1,70; 95% CI:1,01-2,87) and Europe (OR= 1,65;
95%Cl:1,01-2,68) and older women (OR= 1,01; 95%CI:1,00-1,02). In southwest,
smokers (OR=1,24; 95 Cl:%1,08-1,43), Europeans (OR=2,35; 95%CI:1,06-5,18) and
Sub-saharan africans (OR=2,30; 95%CI:1,06-4,97) women, had poorer control. Poorer
control was also found in central american (OR=3,26; 95% CI:1,27-8,39), Sub-saharan
africans (OR=2,33; 95%CI:1,01-5,37) and european men (OR=2,48; 95%CI:1,06-5,77).
DIABETES: 48,58% had por control. In southwest, poorer control was associated with
longer time from the diagnosis in men (OR=1,10; 95%CI:1,01-1,19) and women
(OR=1,08; 95%CI:1,01-1,16) and smoker men (OR=1,37; 95%Cl:1,07-1,75).

Conclusions: (quantitative phase): gender inqualities in hypertension and
diabetes management exist. These inequalities are associated, as well, with the place of
residence and origin. Age, place of origin and socioeconomical situation are hypertension

and diabetes control related factors.

Keywords: chronic disease, hypertension; diabetes mellitus, emigrants and immigrants,

disease management.



INTRODUCCION

1. INMIGRACION

Las migraciones son, junto con los nacimientos y defunciones, uno de los tres
componentes demograficos del cambio poblacional®. Actualmente, los movimientos
migratorios, son considerados un fendmeno global, de gran relevancia, que esta creciendo
en multiples dimensiones. Por un lado, las migraciones internacionales estan creciendo
mas que en cualquier época anterior?. Se estima que hay unos 232 millones de migrantes
internacionales. Por otro lado, las migraciones estan aumentando en complejidad, los
patrones migratorios han ido variando a lo largo de las Gltimas décadas, de forma que,
han dejado de ser un movimiento permanente, para convertirse en un complejo proceso
de “idas y venidas”. Por tltimo, cabe destacar el aumento del impacto que las migraciones
estan teniendo en los paises de origen y destino en diferentes &mbitos. Las consecuencias
mas destacables se han descrito en el ambito demografico, con cambios en las estructuras
poblacionales (cambios en la estructura por edad, en los patrones de mortalidad, natalidad,
etc.), a nivel econdémico y laboral (con la transferencias de remesas, salida o llegada de
trabajadores altamente cualificados o manuales segin la demanda, etc.) y a nivel
sociopolitico (con la creacion de politicas migratorias para regular la salida, entrada y

estancia de los migrantes) 2.

La relevancia que los movimientos migratorios han adquirido en los Gltimos afios
ha contribuido a bautizar al siglo XXI como la era de las migraciones, fendmeno que se
ha convertido en uno de los aspectos prioritarios a abordar por la comunidad

internacional?.

Como consecuencia, en los ultimos afios, se ha mejorado la cantidad y calidad de
la informacion sobre los movimientos migratorios. Estos datos son clave para generar
informacion sobre los flujos migratorios y para monitorizar el nimero y caracteristicas
de los migrantes y permiten, ademas, el desarrollo de politicas basadas en el
conocimiento, asi como en el debate social. Sin embargo, la informacién sobre las
migraciones y migrantes es todavia escasa e irregular® 4. Este hecho se debe a la gran

complejidad que, como se mencion0 anteriormente, engloban las migraciones y, de forma
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concreta, a la gran diversidad de concepciones, definiciones, tipologias y matices que

existen entorno a ellas®.

Actualmente, no existe una definicion aceptada de forma universal para el término
migrante. La definicion de la ONU considera migrante al individuo que ha residido en un
pais extranjero durante al menos un afo, aunque también se incluyen ciertos tipos de
migrantes con periodos de estancia en el pais mas breves, como los trabajadores
estacionales del campo®. Esta definicion engloba un gran nimero de posibilidades,
haciéndose muy complejo poder distinguir entre aquellos que dejan su pais por voluntad
propia o por causas externas relacionadas con persecucion politica, conflictos, problemas

econoémicos, problemas medioambientales o0 una combinacion de varias de ellas®.

Para llevar a cabo dicha diferenciacion se han establecido ciertas categorias, que
varian de un pais a otro, para definir a la persona que migra en funcién de la causa o
motivacién para migrar y de la situacién legal y administrativa del individuo en el pais

de destino®.

Segln la causa 0 motivacion para migrar se distingue entre los migrantes
econdmicos, que son aquellos que migran para mejorar su calidad de vida o la de su
familia y los desplazados y refugiados, cuya migracion es forzada por situaciones de

violencia, guerras, conflictos, etc®.

Segun la situacion administrativo-legal del individuo, podemos distinguir entre
los migrantes documentados, que son aquellos que entran y permanecen el pais receptor
bajo las condiciones legales de dicho territorio y los migrantes indocumentados, que son
aquellos cuya entrada o situacion en el pais de destino se considera irregular en los

términos legales del territorio®.

La migracion, por su parte, se define como el movimiento de una persona o grupo
de personas a través de las fronteras internacionales o regionales y va a estar definida por
la motivacion o causa para iniciarla pero también por la duracion de la misma, pudiendo
ser permanente o temporal®. EI movimiento migratorio se considera un ciclo que esta

definido también por las diferentes fases que lo componen®:

- Lasalida hace referencia a la etapa que transcurre en el pais de origen y comienza

con la decision de la persona o de la familia de emigrar.

- El transito se define por el viaje, el movimiento desde el lugar de origen al de
destino.



- La llegada hace referencia a los acontecimientos que transcurren en el lugar de
destino, comenzando por el ingreso y pasando por fases de asentamiento,
adaptacion e incluso adquisicién de la nacionalidad del pais de destino.

- El retorno, fase que no siempre se lleva a cabo, se produce cuando el migrante

decide volver al pais de origen.

Los datos internacionales, estiman que, en el afio 2013 habia unos 232 millones
de migrantes en todo el mundo, de los cuales el 48% eran mujeres (con grandes
diferencias entre las distintas regiones del mundo), las tres cuartas partes tenian entre 18
y 64 afios y la cifra de migrantes con 65 afios 0 mas era de unos 25 millones (13% mujeres,
9% hombres) *. Estos datos se corresponden con una de las escasas generalizaciones que
se pueden hacer sobre las migraciones: en su mayoria, aquellos que migran son adultos
jovenes?.

Las regiones que han experimentado un mayor incremento en la llegada de
inmigrantes internacionales han sido Norte América y Europa. El continente europeo,
entre 1990 y 2013, recibi6 unos 23 millones de migrantes internacionales, una media de
un millén por afio, siendo Rusia, Alemania, Reino Unido, Francia y Espafa los principales

paises receptores®.

Espafia, a nivel migratorio, vivio una gran transformacion a finales del siglo XX
principio del siglo XXI, pasando de ser un pais tradicionalmente emigrante a convertirse
en un pais receptor. El porcentaje de extranjeros sobre la poblacion total se incrementd
de un 2,14% en 1990 al 14,07% (algo méas de 6 millones de habitantes) en 2010,
convirtiéndose en la economia europea que mas aumentd el nimero de ciudadanos

extranjeros residentes durante la década 2000,

El comienzo de la crisis econdmica en 2008 frend la tendencia creciente de los
flujos de inmigracion en Espafia, aunque se han mantenido niveles relativamente elevados
(en torno a 500.000 personas en 2009, hasta reducirse hasta 342.000 entradas segun los
ultimos datos disponibles en 2013). Estas cifras, junto con el aumento de las salidas al
extranjero (mas de medio millon de personas en 2013)2 y la adquisicion de la nacionalidad
espafiola por parte de residentes extranjeros® han provocado que, desde el afio 2010, el
saldo migratorio en Espafia sea negativo®. Los datos definitivos mas recientes,
correspondientes al afio 2014, cifran la poblacion extranjera en Espafia en unos cinco

millones de habitantes y un saldo negativo de 256.849 personas®.
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En relacion al lugar de origen de los inmigrantes econdmicos residentes en
Espafa, destacan los procedentes de Rumania (797.054; 15,9%), Marruecos (749.274;
15,4%), Ecuador (218.883; 4,4%), China (186.031; 3,7%) y Colombia (181.875; 3,6%)°.

La Comunidad de Madrid, junto con Catalufia y la Comunidad Valenciana, son
las comunidades que mas inmigrantes han recibido'®. Los datos correspondientes al afio
2014, situan la poblacion extranjera en la Comunidad de Madrid en 891.675 habitantes,
el 13,71% de la poblacion total*!. Esta comunidad, al igual que ha ocurrido en el resto del
pais, ha visto modificada su dinamica migratoria, convirtiéndose junto con Catalufia, en
la comunidad con el saldo migratorio mas desfavorable en valores absolutos, segln los
datos correspondientes al afio 2014°. EI descenso en la llegada de inmigrantes desde el
afio 2010 junto con la emigracion y la adquisicion de la nacionalidad espafiola por parte
de residentes extranjeros ha dado como resultado un crecimiento neto igual a -38.691
(junio 2014) 11,

Los datos del afio 2014 relativos a las caracteristicas de la poblacién inmigrante
de la Comunidad de Madrid, sefialan que un 51,21% del total de inmigrantes son mujeres,
la edad media es de 33,3 afios y los lugares de origen mas frecuentes son Rumania
(23,56%), Marruecos (9,24%) y Ecuador (6,43%). Al agrupar los paises en regiones, los
mas numerosos son aquellos procedentes de paises latinoamericanos, que suponen casi el

26% de la poblacion total extranjera® 1,
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2. ENFERMERDADES CRONICAS Yy CRONICIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud define las enfermedades cronicas, también
denominadas enfermedades no transmisibles, como “enfermedades de larga duracion vy,

por lo general, de progresion lenta2,

La cronicidad, por su parte, hace referencia a una situacion en la que convergen
diferentes procesos cronicos, que conlleva importantes limitaciones en la calidad de vida

y que tiene una estrecha relacion con situaciones de dependencial®!41,

Uno de los aspectos mas relevantes de los procesos cronicos y la cronicidad lo
constituye la estrecha relacién que hay en su aparicion, progreso y control con los
determinantes sociales de la salud. Partiendo desde la esfera mas alejada del individuo,
cobran especial importancia en los problemas crénicos, los determinantes relacionados
con las condiciones socioeconémicas, los estilos de vida y los factores individuales de la

persona®.

Dentro de las condiciones socioecondémicas, las condiciones de vida y trabajo, el
nivel de ingresos y el acceso a los servicios sanitarios juegan un papel clave en los
procesos cronicos®®. El tipo y condiciones del trabajo puede generar por si mismo
problemas cronicos (altos niveles de estrés se relaciona con problemas cardiovasculares)
pero también condiciona, segun el nivel de ingresos, el resto de condiciones de vida de la
persona. Un bajo nivel socioecondémico esta directamente relacionado con mayores cifras

de morbimortalidad en procesos cronicos 17 18,

Los estilos de vida, han sido tradicionalmente, uno de los determinantes sociales
mas explorados y relacionados con los procesos crénicos. La aparicion de enfermedades
cronicas se relaciona estrechamente con determinados habitos como el tabaquismo, el
consumo nocivo de alcohol, dieta inadecuada e inactividad fisica que, a su vez, estan

estrechamente ligados a las condiciones socioeconémicas de la persona®.

Por ultimo, hay que tener en cuenta los aspectos individuales de cada persona, ya
que los problemas crénicos estan también determinados por aspectos genéticos, edad,

Sexo, etc.
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Las enfermedades crénicas son la primera causa de muerte a nivel global. Se
estima que, en el afio 2012, fueron responsables de 38 millones de muertes (68% de las
muertes totales). La mayor parte de esas muertes (un 82% aproximadamente) tuvieron
como origen problemas cardiovasculares (46,2%), cancer (21,7%), problemas
respiratorios (10,7%) y diabetes (4%)3.

Por otro lado, hay que afadir que mas del 40% de las muertes por enfermedades
cronicas (16 millones) fueron muertes prematuras (por debajo de los 70 afios), siendo las
principales causas los problemas cardiovasculares (37%), el cancer (27%) y los

problemas respiratorios conicos (8%).

Las enfermedades cronicas tienen consecuencias sociales y econdmicas que estan
afectando de forma importante a nivel global, sin embargo, dichas consecuencias,
contrariamente a lo que podria pensarse, son particularmente devastadoras en las
poblaciones mas pobres y vulnerables. Esto se evidencia al comprobar que, casi las tres
cuartas partes de todas la muertes por enfermedades cronicas (28 millones
aproximadamente) y la mayoria de las muertes prematuras (un 82%) se produjeron en

paises de renta media/ baja*.

Las cifras de mortalidad relacionadas con las enfermedades cronicas ha ido
aumento en los ultimos afios y, con el envejecimiento y el aumento de la poblacién, se
espera que, las muertes anuales por estas enfermedades alcancen los 52 millones en
2030%,

En Espafia concretamente, en el afio 2011, las primeras cuatro causas de muerte
se atribuyeron a enfermedades crdnicas (cancer, procesos cardiacos, enfermedades
cerebrovasculares y enfermedades crdnicas de las vias respiratorias inferiores) y fueron
causa del 60% de las muertes totales'®. Ademas, los datos relativos a la morbilidad de la
Encuesta Europea de Salud de 2009, muestran que, en Espafia, el 45,6% de la poblacion
mayor de 16 afios padecia al menos un proceso crénico (46,5 hombres, 55,8% mujeres) y
el 22% de la poblacion dos procesos o mas*e.

Las enfermedades crénicas, ademas de quedar reflejadas en altas cifras de
morbimortalidad, se traducen en limitaciones importantes en la calidad de vida de los
afectados y de sus cuidadores®® 2!, Ademas, su impacto trasciende a las comunidades, a
la sociedad en general y a los servicios sanitarios en particular. Las enfermedades cronicas

son la causa del 80% de las consultas de atencion primaria y de un nimero importante de
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las hospitalizaciones y se estima que el 75% del gasto sanitario publico esta dirigido a su

abordaje’®.

Las consecuencias sociales y econémicas que, a nivel global, estan teniendo las
enfermedades cronicas, han generado una Ilamada internacional para la elaboracion y
ejecucion de planes de accion inminentes. Estos planes, se han concebido desde la
evidencia de que los efectos de las enfermedades cronicas pueden ser reducidos con
acciones costo-efectivas de prevencién y teniendo en cuenta que, aunque la morbilidad y
mortalidad ocurre en la edad adulta, la exposicion a factores de riego se da en la infancia??.
Las estrategias planteadas, se han disefiado también desde la complejidad que han ido
adquiriendo los problemas crénicos en los Ultimos afios y que han derivado en situaciones
de cronicidad mal abordadas por el sistema biologicista que impera en los sistemas de
salud actuales. Como consecuencia, las nuevas propuestas hacen referencia a una
importante transformacién para dar respuesta a los multiples frentes que la cronicidad

esta planteando?® 1415,

En Espafia se cred, en el afio 2012, la “Estrategia para el abordaje de la
Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud”, cuya funcion es la de fijar objetivos y
proporcionar recomendaciones para que cada Comunidad Auténoma cree su propia

estrategia adaptada a las necesidades locales?®®.

La Comunidad de Madrid ha creado la “Estrategia de atencion a pacientes con
enfermedades cronicas” cuya base reside en la estratificacion de la poblacion con
enfermedades crénicas segun el nivel de riesgo, con el objetivo de adaptar los

profesionales, los servicios y las herramientas a las necesidades de cada estrato?.

La estrategia de la Comunidad de Madrid incorpora, ademas de innovaciones en
servicios y herramientas, el desarrollo de nuevos roles tanto para pacientes como para

profesionales?.

El abordaje de los problemas crénicos de forma efectiva pasa por un cambio en el
rol de los pacientes. Las nuevas estrategias apuestan y reclaman un papel activo de las
personas afectadas, de forma que los pacientes pasen de un rol pasivo, a lo que se conoce
como paciente activo e incluso, en algunos casos, paciente experto. Se trata, por lo tanto,
de pacientes empoderados, comprometidos con su salud y que tienen las habilidades y

conocimientos necesarios para hacerse responsables de su salud?® 24,

14



Los cambios entorno al rol profesional se plantean desde el objetivo de situar al
paciente y sus necesidades como eje central. La naturaleza de las necesidades de los
pacientes cronicos (educacidn, atencién domiciliaria, seguimiento y continuidad, etc.), ha
posicionado a los profesionales de enfermeria en un lugar clave en las estrategias de
abordaje de la cronicidad?®. Son cada vez maés los estudios que evaltian y reconocen como
eficaces y costo-efectivas las estrategias e intervenciones que las enfermeras realizan,
principalmente desde la prevencion y el control en ambitos comunitarios®>®. La
estrategia planteada desde la Comunidad de Madrid apuesta por el desarrollo de equipos
multidisciplinares en los que aparezcan figuras como la del especialista consultor, el
especialista hospitalario de referencia y diversos profesionales de enfermeria con roles
diferentes: enfermera educadora/entrenadora de autocuidados, enfermera de enlace y

enfermera gestora de casos 3.

15



3. INMIGRACION Y SALUD

Como ya se sefial6 anteriormente, la informacidn sobre la salud de los migrantes,
a pesar de los intentos por mejorar la recogida de datos, es alin escasa e irregular?’. Entre
las dificultades para llevar a cabo dicha tarea se encuentran las diferentes definiciones de
migrante que maneja cada pais, la gran heterogeneidad y variabilidad interna del colectivo
y la dificultad que supone la captacion de aquellos migrantes con situaciones

administrativas irregulares?’ 8,

La evidencia disponible hasta el momento ha mostrado que, de forma general, los
inmigrantes presentan un mejor estado de salud en comparacion con la poblacién
autoctona. Este hecho, se explica en parte, porque la accion de migrar requiere de aquellos
con mejor salud. Debido a que la migracidn tiene, en el caso de los migrantes econémicos,
objetivos fundamentalmente laborales, aquellos que viajan son los que estdn mejor
preparados para superar el transito y poder trabajar una vez llegan al pais receptor?®. Este
fendmeno se conoce como el “efecto del inmigrante sano” y se traduce en que, al menos
a su llegada, los inmigrantes tienen un estado de salud mejor que el de la poblacién
autoctona. Sin embargo, cada vez mas trabajos confirman que, cuando se tiende a
comparar a la poblacion inmigrante con la nativa, se obvian los factores relacionados con
el proceso migratorio y cémo estos afectan a su salud. Los migrantes, se enfrentan a
problemas de salud especificos que solo son detectables tras un largo periodo de tiempo
en el pais receptor?’.

La migracion, por si misma, constituye un determinante social para la salud de
los migrantes. La accion migratoria, no se considera un riesgo para la salud, pero las
condiciones que rodean el proceso migratorio pueden incrementar la vulnerabilidad de
enfermar a lo largo de sus distintas fases®.Por lo tanto, se torna clave considerar toda la
trayectoria migratoria de la persona, desde el pais de origen, en la fase de salida, pasando

por el transito y llegada al pais de destino?®3.

En la fase de salida, los determinantes de la salud de la persona que migra estan
ligados al pais de origen. En esta fase, la salud de los migrantes, esta determinada por la
condicion fisica y socioeconémica previa al transito y por los patrones de morbilidad y

mortalidad del pais de origen. Los paises en vias de desarrollo son, en muchos casos,
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paises endémicos, con altas tasas de procesos infecciosos que varian segun el area
geogréfica, asi por ejemplo, la enfermedad de Chagas, es caracteristica de los paises del
Sur de América?®®L, Las enfermedades infecciosas, pueden derivar en procesos que en
paises desarrollados serian faciles de tratar pero que, al no ser abordados precozmente
progresan y, al llegar al pais de destino, el tratamiento no resulta tan eficaz como deberia

de ser en un principio®.

El trénsito comprende una fase del proceso que afecta especialmente a aquellos
que viajan por vias irregulares, refugiados y desplazados. Durante el viaje, el modo y las
condiciones, asi como la duracion del mismo, aparecen como factores que determinan la
salud del inmigrante. Viajes largos, condiciones de hacinamiento o de riesgo, eventos
traumaticos, violencia, etc., son algunos de los factores de riesgo para la salud de los

inmigrantes que los experimentan3°32,

En la llegada al pais de destino, como fase final del proceso (si no existe retorno),
los determinantes sociales de la salud del migrante estan asociados al nuevo pais, donde
la persona se enfrenta a un nuevo ambiente fisico y socioeconémico en el que convergen

diversos factores que afectan a su salud?®®.

En una primera etapa en el pais de destino, la salud de inmigrante va a estar
condicionada por la forma de entrada al pais (por via regular o irregular), las
desigualdades econdmicas y sociales entre el pais de origen y el de destino y las
consecuencias de la etapa del transito. En esta primera fase es donde se puede manifestar

el ya mencionado “efecto del inmigrante sano” 2%,

Una vez transcurrida la fase de entrada al pais de destino, adquieren especial
importancia, los determinantes sociales asociados a las politicas migratorias del nuevo
pais, las nuevas condiciones de vida y trabajo, el acceso a los servicios de salud, las redes

sociales y los estilos de vida?®,

Las politicas migratorias del nuevo pais condicionan, entre otras cosas, la
situacion administrativa del migrante y configuran, segln sea la situacion regular o
irregular, el resto de determinantes sociales, especialmente el acceso al mercado de

trabajo o a ciertos servicios como la educacion y, por supuesto, los servicios de salud 2°.

En lo que respecta a las condiciones de vida y trabajo, los inmigrantes econémicos
tienden a ocupar puestos en trabajos manuales, en ocasiones sin contrato y que conllevan

intensas jornadas laborales y sueldos bajos. Esto limita el resto de caracteristicas de las
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vidas de dicho colectivo y se traduce en viviendas con condiciones poco favorables y

habitos de vida limitados a las posibilidades econdmicas®.

El acceso a los servicios de salud, estd vinculado a diversos factores. Una
situacion administrativa irregular y politicas muy restrictivas del pais receptor, son las
grandes barreras para garantizar el derecho a la salud de este colectivo. Las diferencias
en relacion al idioma o la falta de informacidon sobre el acceso al sistema sanitario tienen
como resultado también dificultades para abordar los problemas de salud de los
inmigrantes®®. Ademas, los sistemas sanitarios tienen muchas debilidades estructurales
para atender a este grupo poblacional debido a la falta de adaptacion y al escaso
conocimiento y formacion de los profesionales en relacion a las problematicas que afectan

su salud?”%,

Por otro lado, disponer de redes sociales, se relacionan con grandes beneficios,
especialmente en al &mbito de la salud y, en el caso de la poblacion inmigrante, dichas

redes se ven seriamente disminuidas con el cambio de pais?®.

Por ultimo, los estilos de vida en la poblacion inmigrante, como determinante
social méas proximo al individuo, van a tener una relacion directa con los aspectos
culturales y con las diferencias con el pais de destino. Las diferentes concepciones y
creencias de salud y enfermedad, ligadas a la cultura y/o religion de la persona inmigrante,
moldean sus habitos de vida. Las diferencias en los comportamientos de los inmigrantes
suponen, en ocasiones, un factor protector de su salud, al ser mas saludables que las del
pais de acogida. Sin embargo, existe también la posibilidad de que esas diferencias actuen

como factores de riesgo®.

A las situaciones descritas hay que afadir que, en la tltima etapa, “el inmigrante
ya instalado en el nuevo pais, tiende a identificarse desde una perspectiva de salud con

la situacion de la poblacion del pais™2.

Desde el marco conceptual de Determinantes sociales de la salud®*=® (figura 1),
en la poblacion inmigrante, la interaccion entre los determinantes intermedios, clase
social, etnia y género, tiene especial relevancia. La poblacion inmigrante, especificamente
aquellos procedentes de paises con una situacién socioeconémica peor que la del pais de
destino, se situa en las clases sociales mas bajas, convirtiéndose en un grupo de especial
vulnerabilidad debido a la asociacion inversa entre clase social y morbimortalidad. Por

otra parte, la condicion de inmigrante esta en la gran mayoria de las ocasiones vinculada
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a la pertenencia a un grupo étnico diferente al de la poblaciéon autdctona, lo que se
convierte en fuente de discriminacion y estigmatizacion, derivando todo ello en un mayor
riesgo de exclusion social®®3’. Por Gltimo, y en lo que al género respecta, se observa que

las mujeres inmigrantes tienen una situacion socioecondémica, laboral y de salud peor que

la de los hombres inmigrantes=e,

Figura 1. Marco conceptual de los Determinantes sociales de la salud (Solar e Irwin, 2009).
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La salud de la poblacion inmigrante esta sujeta a multiples factores de riesgo en
el contexto de estos determinantes sociales y ejes de desigualdad, colocando a la persona
en situacién de vulnerabilidad y, en consecuencia, en una mayor probabilidad de
aparicion de problemas de salud®. La evidencia disponible hasta el momento sefiala que,
a nivel europeo, los problemas de salud de la poblacién inmigrante méas prevalentes se
relacionan con problemas infecciosos, salud laboral, salud materno-infantil y salud

mental?’.

Las enfermedades infecciosas, por su parte, han sido tradicionalmente el foco de
atencion de los estudios relacionados con la salud de la poblacion inmigrante, al
considerar las migraciones como una importante via de transmision y propagacion?®. Sin
embargo, las prevalencias de enfermedades infecciosas en poblacion inmigrante no estan
relacionadas Unicamente con los paises de procedencia. El proceso migratorio y las

condiciones de vida y trabajo en los paises de destino engloban multiples factores de
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riesgo para la aparicion de problemas de caracter infeccioso?”?. Los datos relativos a
estos problemas de salud, apuntan a que en el afio 2008 mas del 20% de los casos de
tuberculosis se dieron en personas de origen extranjero®. El 43% de las transmisiones de
VIH (heterosexual) se produjo en inmigrantes® y se evidenciaron prevalencias de
Hepatitis B muy elevadas en las poblaciones inmigrantes de las zonas del este de

Europa®.

La poblacion inmigrante, por otro lado, parece enfrentarse a mayores problemas
relacionados con la salud laboral que la poblacion autdctona. Esto se explica tanto por la
tendencia a ocupaciones que conllevan mayores riesgos de lesiones, como por las
condiciones en las que trabajan. Los trabajos con contratos temporales o sin contrato, de
baja cualificacién y con jornadas intensivas son algunas de las situaciones que actan

como factores de riesgo para la salud de la poblacion inmigrante?®43,

Las prevalencias en problemas relativos a la salud materno-infantil son también
otra de las grandes preocupaciones en la salud de los inmigrantes en Europa. Las mujeres
inmigrantes presentan mayores riesgos de padecer problemas en salud reproductiva,
hecho que se traduce en mayores prevalencias de mortalidad perinatal®®. Por otro lado,
las investigaciones sefialan que las mujeres inmigrantes tienen, de forma general, un
menor control ginecoldgico con sus correspondientes cribados de cancer de cérvix y
mama, y un acceso muy limitado a los servicios de planificacion familiar y

contracepcion®,

Por ultimo, el colectivo inmigrante presenta prevalencias elevadas en problemas
de salud mental e importantes factores de riesgo para su aparicién: el duelo migratorio, la
adaptacion al pais de destino, la pérdida de redes de apoyo, etc. Concretamente, aquellos
con mayores factores de riesgo son los inmigrantes refugiados, desplazados y con

situaciones administrativas irregulares®.

En Espafa, al igual que en Europa, el incremento de la llegada de inmigrantes a
finales del siglo XXy comienzos del siglo XXI, produjo un aumento en la investigacion
centrada en salud e inmigracion. Los estudios centrados en la salud de la poblacion
inmigrante en Espafia se han limitado, tradicionalmente, a investigaciones
epidemioldgicas, siendo muy recientes las investigaciones que profundizan en el proceso

migratorio y sus consecuencias en el estado de salud de los inmigrantes*.
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De forma general, los estudios muestran peores situaciones de salud en aquellos
inmigrantes nacidos en paises de renta media-baja*’. Ademas, los resultados al explorar
indicadores como la salud percibida concluyen, en la mayoria de los estudios, con peores

resultados en la poblacion inmigrante, especialmente en las mujeres*.

Por otro lado, al igual que los datos europeos, la salud mental aparece como una
de las &reas més afectadas en la salud de la poblacion inmigrante. Las prevalencias
elevadas de problemas de salud mental (depresion, ansiedad...) se vinculan a las
condiciones sociales, a los aspectos relacionados con la inmigracién por causas

economicas y a los duelos complicados®3.

Las enfermedades infecciosas han sido, como ocurre en el resto de paises europeos,
el area mas estudiada dentro de la salud de la poblacion inmigrante®®. Los datos relativos
a la tuberculosis reflejan cifras mas bajas que en el resto de Europa y, en cuanto al VIH-
sida, la epidemiologia en Espafia no ha sufrido modificaciones con la llegada de
inmigrantes. Ademas, las notificaciones que se producen sobre casos en poblacion
extranjera son muy limitadas debido a la imposibilidad de conocer si la infeccion se

produjo antes o después de llegar al pais®.

En relacion a la salud materno-infantil, los estudios destacan una mayor tasa de
natalidad en las mujeres inmigrantes, mayor prevalencia de embarazos adolescentes y

déficit bucodentales y en las coberturas vacunales en la poblacion infantil®3,

Por ultimo, dentro de la salud de la poblacion inmigrante, su utilizacion de los
servicios sanitarios, constituye una corriente importante de investigacion. El uso de los
servicios sanitarios varia considerablemente dentro del colectivo inmigrante. Se han
evidenciado diferencias segun el lugar de origen, aunque de forma general, con algunas
excepciones, se describe una menor frecuentacion en el uso de los servicios sanitarios por
parte de la poblacion inmigrante en los hombres*. Por otro lado, se han descrito menor
frecuentacién y adherencia a las actividades preventivas y se ha determinado que, de
forma general, la poblacién inmigrante requiere una media de cinco afios hasta su
adaptacion y conocimiento del sistema sanitario, lo que explicaria la menor utilizacion de

los mismos en ese tiempo®’.

A pesar del incremento de la produccion cientifica en los Gltimos afios, la salud
de la poblacion inmigrante se reconoce como poco estudiada y con grandes lagunas aun

por abordar?®. Ademas, el abordaje de este tema se ha definido como de gran complejidad
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Yy, en muchos casos, con informacion contradictoria debido a la gran variabilidad interna
del colectivo. Los resultados de las investigaciones apuntan a la necesidad de considerar
variables més especificas en los estudios centrados en poblaciones no nativa: pais de

origen, pais de destino, tiempo de residencia, tipo de migracion?’0,
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4. INMIGRACION Y ENFERMEDADES CRONICAS

Las investigaciones que abordan las enfermedades crénicas en la poblacién
inmigrante han sefialado que, de forma general, las prevalencias son menores que en la
poblacion autdctona. Ademas, dicha afirmacién se justifica en cierta medida, por el
efecto del inmigrante sano y, como consecuencia, el abordaje de la cronicidad en la
poblacion inmigrante ha quedado relegado a un segundo plano?”4®!, Sin embargo,
recientemente, diversos autores estan poniendo en duda los datos obtenidos hasta ahora.
Estos autores sefialan una gran laguna de conocimiento en dicho tema y afirman que
existe un infradiagnostico importante en las prevalencias de los problemas cronicos en

los inmigrantes®®>*,

Existen diversos factores asociados a las migraciones que sitian al colectivo
inmigrante en una posicion muy vulnerable para la aparicion de enfermedades crdnicas.
Por un lado, hay que tener en cuenta que, a medida que transcurre tiempo de estancia en
el pais receptor, tienden a equiparase las prevalencias de problemas de salud entre nativos
e inmigrantes, y esto es también asi en los que a la cronicidad se refiere. Por otra parte,
también hay que tener en cuenta que una gran mayoria de los paises de origen tienen
problemas infecciosos de alta endemia, y en consecuencia las personas que de ellos
provienen tienen una mayor probabilidad de tener algunas infecciones como puede ser la

tuberculosis®” 2.

También, hay que considerar que las cifras de morbilidad y mortalidad aumentan
con el envejecimiento® y, a pesar de que la poblacion inmigrante actual sea en su mayoria
joven, se prevé que las cifras de personas mayores de origen extranjero aumenten
considerablemente en los proximos treinta afios, con el consiguiente aumento de

problemas cronicos®.

Por altimo, es necesario sefialar que las consecuencias de las enfermedades
crénicas son particularmente devastadoras en las poblaciones mas pobres y vulnerables.
Esto se pone de manifiesto en un informe de la OMS en el afio 2014, donde se sefiala que
casi las tres cuartas partes de todas la muertes por enfermedades cronicas y la mayoria de

las muertes prematuras (un 82%) se produjeron en paises de renta media/ baja y, dentro
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de los paises desarrollados, en las poblaciones méas afectadas por situaciones de pobreza

y vulnerabilidad, incluidos los migrantes econémicos, refugiados y desplazados®’.

Aunque aun es un fendmeno escasamente explorado, ya estan apareciendo trabajos
que reflejan que la poblacién inmigrante presenta prevalencias elevadas en determinados
problemas crénicos como algunos tipos de cancer, problemas cardiovasculares
(relacionados principalmente con hipertension, HTA) y diabetes mellitus (DM). Ademas,
dichos estudios estdn poniendo de manifiesto desigualdades sociales en salud,

especialmente atendiendo al género, al lugar de procedencia y a la clase social®”>*.

Los estudios centrados en los procesos oncoldgicos en la poblacion inmigrante,
indican tasas especialmente elevadas en procesos cancerigenos relacionados con
problemas infecciosos como cancer de estomago o de cérvix?’. Sin embargo, los canceres
cuya etiologia se asocia a los estilos de vida occidentales, como el cancer de pulmon,

aparecen con menores prevalencias en este colectivo®.

Las cifras relacionadas con los problemas cardiovasculares, por su parte, indican
grandes diferencias entre los diferentes grupos de migrantes. De forma concreta, destacan
las altas prevalencias de accidente cerebrovascular en aquellos procedentes de paises
africanos y se asocian especialmente a cifras elevadas de HTA. La HTA aparece como
uno de los problemas mas prevalentes en la poblacion inmigrante de forma general y, a
su vez, se asocia a las desigualdades en salud que se originan desde los determinantes

sociales?”%,

Por ultimo, cabe destacar el impacto que la DM tiene en la poblacion inmigrante.
Los estudios, estin mostrando prevalencias de mortalidad y morbilidad muy elevadas en
colectivos inmigrantes en comparacién con la poblacion autdctona, especialmente en
aquellos procedentes de paises en vias de desarrollo?”%*%, El abordaje de DM en
poblacién inmigrante se ha convertido, como consecuencia, en una prioridad en salud
publica en muchos paises europeos®. De forma general, la explicacion de dicho
fendbmeno se relaciona con una combinacién de factores genéticos, cambios
medioambientales e insuficiente control de salud?”®. Se ha identificado cifras de
mortalidad més elevadas en los migrantes porcedentes del Sur de Asia, norte de Africa,

caribefios y mujeres turcas®®.

En Espafia, son muy escasos los estudios que profundizan en el impacto que las

enfermedades cronicas estan teniendo en la poblacion inmigrante®®. Los datos indican, al
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igual que en el resto de Europa, que las prevalencias de problemas crénicos son menores
en el colectivo inmigrante en comparacion con la poblacion autdctona. Sin embargo, los
estudios que han contemplado la gran heterogeneidad interna del colectivo, en relacién
con el lugar de origen y la etnia, han evidenciado la susceptibilidad étnica que abarcan

los problemas cronicos®?.

En el estudio realizado Esteban Vasallo, se identificaron mayores tasas de
problemas crénicos en poblaciones procedentes de Africa y Latinoamérica y se sefialan
los problemas cronicos mas frecuentes en la poblacion de estudio: alergia, lumbalgia,

problemas dermatoldgicos y trastornos mentales®?.

Las prevalencias de problemas cronicos especificos en funcién del lugar de origen
y sexo varian en los distintos estudios. Por un lado, se han identificado mayores
prevalencias de HTA en migrantes mujeres procedentes de Africa®!, aunque también en
aquellos procedentes de Asia y Europa occidental®®. Por otro lado, se han descrito
mayores prevalencias de DM en los hombres asiaticos y mayores prevalencias de
obesidad en las mujeres en general y en aquellos procedentes de América en particular®®,

Ademas de desigualdades en las prevalencias, se han evidenciado desigualdades
en el control que la poblacion inmigrante tiene sobre sus procesos cronicos®. De forma
que, a la vulnerabilidad para la aparicién y desarrollo de enfermedades crénicas en el
colectivo inmigrante, hay que afadir las limitaciones que se presentan para poder manejar

de forma efectiva un problema de salud con una gran carga social y de estilos de vida®®.

El control que el colectivo inmigrante tiene sobre sus procesos cronicos esta
determinado, tal y como se muestra en la figura 2, por la interaccién que se produce entre
los factores propios del control de la enfermedades crénicas (condiciones
socioecondmicas, estilos de vida y caracteristicas individuales)'® y las caracteristicas
derivadas de la condicién de ser migrante (proceso migratorio, aspectos culturales y
heterogeneidad interna) 3°. Como consecuencia, para poder profundizar en el control que
el inmigrante tiene sobre su proceso crénico, es necesario comprender las situaciones que

derivan de la interaccion de ambas esferas de la persona.
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Figura 2. Factores determinantes del control de los procesos crdnicos en la poblacion inmigrante (elaboracion

propia).
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En primer lugar, dentro de las condiciones socioeconémicas, las condiciones de
vida y trabajo de los inmigrantes, determinadas a su vez por la situacion administrativa y
motivacion para migrar, conllevan situaciones como trabajos manuales, con altos niveles
de estrés (contratos precarios, alta actividad fisica, elevado nimero de horas, ingresos
bajos), viviendas con condiciones poco favorables, etc., que van a tener una repercusion
negativa en los estilos de vida aumentando el riesgo de mal control de los procesos

cronicos®,

Por otro lado, las barreras relacionadas con el acceso a los servicios de salud
(determinadas por la situacién administrativa, la politica del pais al respecto, aspectos
idiomaticos y el conocimiento sobre el acceso al sistema sanitario) tienen un gran impacto
en el control de los procesos cronicos ya que dificultan cualquier posibilidad de iniciar y

mantener actividades y procesos de prevencion, promocion y seguimiento®°.

Los estilos de vida estan determinados por las condiciones de vida y trabajo y, de
forma especial, por los aspectos culturales y las diferencias entre el lugar de origen y
destino. El efecto de la aculturacion ha sido descrito como un factor especifico que

influencia la aparicion y manejo de los procesos cronicos en la poblacion inmigrante. Al
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adoptar habitos alimenticios y patrones del pais receptor, en muchas ocasiones por
imposibilidad de mantener sus costumbres, asumen estilos de vida que pueden derivan en

elevado riesgo de obesidad, diabetes y problemas cardiovasculares?’,

Por ultimo, es necesario tener en cuenta el componente de la heterogeneidad del
colectivo inmigrante debido a la gran variabilidad interna en cuanto al pais de origen, la
etnia, edad, etc. Dentro de las enfermedades cronicas, factores individuales como la edad,
el sexo, la situacion basal de salud y la genética juegan un papel importante, no solo en
la aparicion, también en el desarrollo y manejo de las mismas 6. El colectivo inmigrante
se caracteriza por una gran diversidad interna en relacion al lugar de origen, etnia, sexo,
edad, etc. Como consecuencia, son cada vez mas investigaciones las que apuntan a la
necesidad de considerar variables méas especificas de los inmigrantes en los estudios
centrados en poblaciones no nativas y poder asi identificar los factores que determinan el

control de los problemas crénicos en los distintos grupos de migrantes?’-°

A lo anterior, hay que sumar los tres ejes de desigualdad, descritos anteriormente,
que operan en la salud de la poblacién inmigrante y que, en lo referente a los procesos
cronicos acentuan las dificultades para su manejo: la etnia (fuente de discriminacion y
estigmatizacion), la clase social (la poblacién inmigrante se sitGa en los estratos sociales
mas bajos de la comunidad, convirtiéndose en un grupo de especial vulnerabilidad debido
a larelacion proporcional que se establece entre clases sociales mas bajas y mayores cifras
de morbimortalidad por procesos cronico) 3° y el género (las mujeres inmigrantes tienen
por lo general una situacion socioecondmica, laboral y de salud peor que la de los

hombres inmigrantes) 8.

Las desigualdades en el control de los problemas crénicos en la poblacion
inmigrante han sido recogidas en diferentes estudios a nivel global. De forma general, se
ha evidenciado un peor manejo de HTA, DM e hiperdislipemia en el colectivo inmigrante
en comparacion con la poblacién autdctona, sefialando diferencias segun el pais de

origen/etnia y sexo®>%,

En relacién al control de la DM, los estudios han revelado peores cifras en la
poblacion inmigrante en comparacion con la autéctona?”*°. De forma mas concreta,
algunos estudios han sefialado que los hombres controlan peor este problema crénico,
siendo las mujeres mas propensas a presentar mejores niveles de hemoglobina glicosilada
y mayor nimero de revisiones oculares®. Por otro lado, los inmigrantes procedentes de
Africa han sido identificados como aquellos con peores datos en cuanto al manejo de DM
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coincidiendo con los resultados referentes al control de las cifras de presion arterial
(PA)>.

Por otro lado, el control lipidico aparece asociado al pais de origen, los
inmigrantes africano-caribefios presentan los mejores resultados® y al sexo, siendo las

mujeres las que presentaron un menor control®.

A pesar de los diferentes resultados, la asociacion de la etnia y el género con el
control de la cronicidad aparece como una constante en las investigaciones®® y los autores
asocian las desigualdades encontradas con las dificultades que algunos inmigrantes tienen
para explicar los sintomas, comprender las instrucciones, diferencias
culturales...demostrando, en todos los casos, la falta de adaptacion de las estrategias para

abordar la cronicidad al colectivo inmigrante>=°.

En Espafia, son muy escasos los estudios que abordan de forma especifica el
manejo de la cronicidad por parte del colectivo inmigrante. En relacién a los estilos de
vida si que se han evidenciado habitos més saludables en relacion al alcohol y al tabaco,
pero otros como el sedentarismo y su consecuente obesidad aparecen con mayor
frecuencia que la poblacion autdctona. Ademas, se ha evidenciado que los inmigrantes
tienen una menor adherencia a las actividades de prevencion y promocién debido a las

barreras descritas anteriormente®’.

De forma concreta, se ha evaluado el control que algunos grupos de inmigrantes
tienen sobre la DM® e HTA, En relacion a la DM, se ha evidenciado un peor control
por parte de la poblaciéon inmigrante, haciendo visible ademas que a los pacientes
diabéticos de origen inmigrante se les determinan los parametros de calidad asistencial

con menor frecuencia que a los autoctonos®?.

En cuanto al control de PA, se han descrito factores que afectan directamente a un
mejor o peor resultado. Se han descrito peores resultados en aquellos inmigrantes que
llevaban 3 0 més afios en Espafia con respecto a los que llevaban menos de 3 afios, en

aquellos con méas edad y en los procedentes de Asia y Europa®®.

28



5. JUSTIFICACION

El siguiente trabajo se plantea desde los siguientes elementos justificadores:

En primer lugar, abordar la cronicidad y los procesos crénicos en la poblacion
inmigrante conlleva sumergirse en dos fendmenos de alta sensibilidad social y que tienen
un gran impacto e interés politico y econémico. Por un lado, las enfermedades cronicas,
son las grandes protagonistas del panorama epidemioldgico internacional. Como
consecuencia, abordar la cronicidad de forma efectiva se ha convertido en prioridad en
las politicas sanitarias con el fin de paliar las graves consecuencias que dichos procesos
estan teniendo en la salud de la poblacion y en la sostenibilidad de los sistemas sanitarios.
El fendmeno migratorio, por su parte, constituye uno de los temas actuales de mayor
impacto y preocupacion social y ocupa los primeros puestos en las agendas econdmicas
y politicas, especialmente en el &mbito de la regulacion de la atencién sanitaria.

Las estrategias marcadas por los organismos internacionales para garantizar el
derecho a la salud del colectivo inmigrante apuestan, no solo por eliminar las barreras
legales, sino también por crear politicas para adaptar los sistemas sanitarios a los nuevos
retos que conlleva este grupo poblacional. Dichas estrategias requieren, como pilar
fundamental, una buena monitorizacion y recogida de datos. En el caso de la poblacién
inmigrante, hay todavia un vacio de conocimiento entorno a su salud en general y a su
situacion y conductas de salud relacionadas con las enfermedades crdnicas en particular.
Como consecuencia, el desarrollo y adaptacion de estrategias y herramientas para su
cuidado es aun insuficiente. En las estrategias para el abordaje de la cronicidad, la
inmigracion no se contempla como determinante social, ni se hacen referencia a las
consecuencias que el proceso migratorio tiene en el resto de determinantes, ni como

abordarlos.

Es necesario tener en cuenta, también, que la cronicidad y la inmigracion
contintan creciendo en cifras y complejidad, acaparando cada vez mas recursos del
sistema sociosanitario. Conocer la situacion de los inmigrantes en relacién a la cronicidad
permitird adaptar las estrategias y recursos para garantizar el correcto manejo de un

fendmeno que esta teniendo un gran impacto y que, se prevé, continuara creciendo. De
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esta forma, se podra asegurar la éptima utilizacion de los recursos sociosanitarios y, a

largo plazo, redisefiar las politicas de salud en relacién a la inmigracion.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que los resultados disponibles hasta
el momento en relacion a la salud de la poblacion inmigrante y, concretamente, a su
situacion en torno a la cronicidad, proceden de investigaciones que tienden a considerar
al colectivo inmigrante como una poblacién homogénea. Se hace imprescindible observar
con mayor precision las variables que definen a las poblaciones no nativas (pais de origen,
pais de destino, tiempo de residencia, tipo de migracion, etc.) para poder comprender la
etiologia de las desigualdades en la aparicion, desarrollo y manejo de los procesos

crénicos.

Tanto inmigracion como cronicidad, por si mismas, actlan como importantes
fuentes de desigualdades en salud. EI inmigrante inmerso en un proceso crénico se sitla
en una situacion cuyo control esta limitado por los efectos que la interaccién cronicidad-
inmigracion tiene en sus determinantes sociales de salud. Profundizar en el control que
los inmigrantes tienen en sus procesos cronicos y en los factores que lo determinan se
torna clave para poder visibilizar una situacion inexplorada en un colectivo especialmente

vulnerable.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

1. Analizar el control de problemas crénicos (HTA y DM) en la poblacion inmigrante

de la Comunidad de Madrid y la influencia de factores sociodemograficos y clinicos

sobre dicho control, teniendo en cuenta la perspectiva de género.

2. Comprender la percepcion que la poblacién inmigrante tiene sobre los procesos

cronicos y sobre su manejo y control.

Objetivos especificos para el objetivo general 1

1.

Identificar las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de la poblacion
inmigrante diagnosticado de HTA/DM.

Determinar la prevalencia de mal control de HTA y DM en la poblacion
inmigrante segln el contexto socioecondmico en el que viven.

Identificar las diferencias en el mal control de HTA y DM atendiendo al lugar de
origen.

Determinar las variables sociodemogréaficas y clinicas que influyen en el control
de HTAy DM.

Objetivos especificos para el objetivo general 2

1.

Explorar las ideas y/o creencias que la poblacion inmigrante tiene sobre los
problemas crénicos en general y su proceso en particular.

Identificar las dificultades que perciben para el control de su proceso crénico.
Analizar la influencia de las caracteristicas socioculturales de la zona de origen
sobre el control de los procesos crénicos.

Profundizar en los determinantes sociales que repercuten del manejo y control de

los procesos cronicos.
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MATERIAL Y METODO

La diferencia en la naturaleza de los objetivos planteados requiere aproximaciones
metodoldgicas diferentes pero que, a su vez, se puedan integrar con el fin de obtener una
mejor comprension del objeto del estudio. Esta idea enmarca el estudio en un disefio de

método mixto®2.

1. DISENO DE METODO MIXTO

El disefio de método mixto no ha sido ain definido de forma oficial y consensuada,
siendo muchas las definiciones que se han ido proponiendo en los Gltimos afios. Johson,
Onwueegbuzie y Turner llevaron a cabo un analisis de 19 definiciones acufiadas por
autores como Creswell, Greene, Morse, Sandelowski, etc. Tras dicho analisis y con el
objetivo de integrar todas las propuestas, los autores plantearon la siguiente definicion®:

“La investigacion de método mixto es un tipo de investigacion en la que el
investigador o el equipo de investigadores combinan elementos tanto de metodologia de
investigacion cuantitativa como cualitativa (ej. Uso de perspectivas cualitativas y
cuantitativas, recogida de informacién, analisis, técnicas de inferencia) con el prop6sito

de ampliar y profundizar en la comprension y corroboracion del objeto de estudio®.

A la definicion de investigacion de método mixto, hay que afiadir ademas una

serie de caracteristicas que delimitan las bases de este tipo de disefio de investigacion®:

e Conlleva la recogida tanto de datos cualitativos como cuantitativos segun

respondan a las preguntas de investigacion o hipotesis.
e Incluye el analisis de ambos tipos de datos.

e Los procedimientos para la recogida y analisis de ambos tipos de datos deben

llevarse a cabo de forma rigurosa.

e Ambos tipos de datos estan incorporados en un disefio de método mixto que
debe incluir la temporalizacion de la recogida de los mismos (concurrente o
secuencial) y el énfasis que se le va a dar a cada uno de ellos (equivalente o
no).
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Este tipo de investigacion se denomina también con términos como multi-método,
metodologia mixta, integracion, etc. Sin embargo, la etiqueta “método mixto” es la que,

recientemente, se emplea con mayor aceptacion en la literatura®.

Es necesario tener en cuenta que la consideracion del método mixto como una
nueva metodologia de investigacion es relativamente reciente. La literatura fecha este
acontecimiento a finales de los 80, principios de los 90%. Sin embargo, durante los afios
60 ya se llevaban a cabo trabajos, especialmente en el campo de la sociologia, en los que
se mezclaban enfoques cuantitativos y cualitativos. De hecho, en la literatura sobre
metodologia en ciencias sociales, el articulo de Campbell y Fiske de 1959 se considera
como la formalizacion de la practica del uso integrado de multiples métodos de

investigacion®s,

La investigacion de disefio de método mixto ha vivido maultiples periodos de
desarrollo: el periodo formativo (de los afios 50 a los 80), el periodo del debate
paradigmatico (de los afios 70 a los 90 tardios), el periodo del desarrollo procedimental
(de los afio 80 tardios al 2000) y el periodo de promocion, como un periodo separado del
disefio (del 2000 en adelante). Actualmente, ain envuelto en debates y controversia, el

método mixto esta viviendo una gran expansion entre multiples paises y disciplinas®?°.

Las investigaciones de método mixto comenzaron con investigadores vy
metoddlogos que creyeron que ambos puntos de vista y formas de investigacion,
cuantitativa y cualitativa, son utiles y validas en la medida en la que aborden las preguntas
de investigacion®®. En 1973 Sieber determind de manera formal las ventajas de la
combinacion de la perspectiva cualitativa y cuantitativa en cada fase de la investigacion®?.
Desde entonces, son muchos los autores y estudios que siguen ampliando y verificando
las ventajas y criterios para el uso de dicha combinacién. Entre las mayores fortalezas y

razones para la eleccion del método mixto destacan las siguientes®:

e Conllevan un disefio mas complejo que permite, a su vez, abordar fendmenos de

gran complejidad.

e Son una opcidn dinamica para expandir el alcance y mejorar el poder analitico de

los estudios.

e Cuando estan bien hechos los estudios de método mixto potencia el ingenio y la

versatilidad de los disefios de investigacion.
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e La operacionalizacion de las investigaciones de método mixto incluye una
variedad casi ilimitada de combinaciones de muestreo, recogida de informacion y

técnicas de analisis.

De forma concreta, la eleccion de un disefio de método mixto en este estudio,
viene determinada por varios factores. En primer lugar, la eleccion de un disefio de
método mixto, viene determinada por la naturaleza de los objetivos planteados. EI primer
objetivo, “analizar el control de problemas crénicos (HTA y DM) en la poblacién
inmigrante de la Comunidad de Madrid y la influencia de factores sociodemograficos y
clinicos sobre dicho control, teniendo en cuenta la perspectiva de género”, marca un
disefio cuantitativo, mientras que ¢l segundo, “Comprender la percepcion que la
poblacién inmigrante tiene sobre los procesos cronicos y sobre su manejo y control” solo

puede ser abordado de forma correcta con un disefio cualitativo®?.

El disefio de método mixto en este estudio permite, en el nivel técnico del estudio,
que los resultados obtenidos de los datos cuantitativos guien el disefio de la fase

cualitativa, especialmente en el muestreo®.

Por altimo, el criterio con mas peso para el disefio de método mixto, se presenta
en la fase de interpretacién de los resultados. La combinacion de perspectivas permite,
dar sentido a datos y resultados que, por separado, carecerian de sentido. El disefio
escogido permite, ademas, abordar diferentes aspectos de la realidad a estudiar, una
realidad que, ademas, se presenta como poco estudiada y, por lo tanto, un abordaje con

varias perspectivas permitira arrojar una vision mas amplia del fendmenao®* 66,

Dentro de los estudios de método mixto, existen diversos tipos y clasificaciones
segun el autor y campo de estudio. Considerando la clasificacion descrita por Creswell,
el estudio se enmarca en un disefio explicativo secuencial. Este tipo de disefio conlleva
un proyecto de dos fases en las que, en primer lugar, se recoge la informacion cuantitativa
(fase 1), se analiza y se emplea para disefiar la recogida de datos cualitativos, que se
llevara cabo en una segunda fase (fase 2). De esta forma, la informacién recogida en la
fase cualitativa permite dar sentido e interpretar la informacion obtenida en la fase
cuantitativa®>®*. A continuacion se presenta el esquema que describe la estrategia del

estudio (figura 3):
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Figura 3. Descripcion de la estrategia de estudio

: disefio explicativo secuencial (elaboracidn propia).
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2. FASE CUANTITATIVA

DISENO

Estudio analitico transversal.

La naturaleza transversal viene dada porque no se han realizado varias mediciones
de las variables de estudio, no obstante, el estudio tiene un caracter analitico vinculado a
que los valores de la gran mayoria de las variables independientes que se han medido se
ubican temporalmente con antelacion a la variable de resultado, el control de laHTA y la
DM.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion del estudio abarca a todos los inmigrantes mayores de 14 afios, cuyo
pais de origen sea de renta baja (segun la clasificacion del banco mundial y OCDE) 6768,
diagnosticados de HTA y/o DM (el diagndstico se basa en los protocolos de Atencién
primaria para el diagnéstico de ambos procesos y se identifican con los codigos de la
Clasificacion Internacional de la Atencion Primaria (CIAP-2)) %, con tarjeta sanitaria y
que fuesen atendidos en el servicio publico de salud de dos de las antiguas areas de salud
de la Comunidad de Madrid (4rea 6 y 9), correspondientes actualmente, a la region

noroeste y suroeste.

Hasta el afio 2009, la zonificacion de Salud y Servicios Sociales de la Comunidad
de Madrid, se organizaba en 11 &reas de salud definidas en funcion de Distritos Sanitarios
y Zonas Bésicas de Salud. En el afio 2010 con la Ley de Libertad de eleccion en la Sanidad
de Madrid, se establece el Area Unica de salud, de la que dependen 7 direcciones
asistenciales y cuya estructura basica es la zona béasica de salud, siendo esta, el marco
territorial de la Atencion Primaria donde desarrolla su actividad sanitaria el centro de
salud (actualmente existen 310 zonas basicas de salud) .

Las regiones noroeste y suroeste de la Comunidad de Madrid presentan un gran
contraste a nivel socioecondmico y sanitario. La zona noroeste se caracteriza por ser una
de las zonas de la Comunidad de Madrid que abarca distritos con uno de los mayores
niveles de renta percapita. La zona suroeste, presenta una situacién socioeconomica

menos favorable’®™. En la zona noroeste, 21% de la poblacion pertenece al grupo |
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(segun el nivel socioecondémico planteado desde la clasificacion del Grupo de Trabajo de
la Sociedad Espariola de Epidemiologia y la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
y Comunitaria) mientras que en la zona suroeste, solo el 3% de los habitantes se clasifican

en ese mismo grupo’?.

A nivel sanitario, en estas dos zonas existe una gran diferencia en cuanto a la
naturaleza de la cobertura sanitaria. Mientras que en la zona noroeste el 59% es solo
publica, el 38% mixta y 3% solo privada, en la zona suroeste 93% es solo publica, el 7%
es mixta y el 1% solo privada’®. En cuanto al estado de salud percibido, en la zona
noroeste un 19% los identificaba como muy bueno, mientras que en la zona suroeste la

cifra es del 11% (existiendo en ambos casos diferencias entre hombres y mujeres) .

VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES

Las variables dependientes fueron control de HTA y control de DM, se
categorizaron, a partir de la media anual obtenida, en buen control, mal control o no
registrado, teniendo en cuenta las Ultimas recomendaciones de las guias clinicas, si bien,
para algunos analisis, que especifican méas adelante, la categoria de no registrado se
elimind. Para HTA se establecié como buen control una media anual de la Presion Arterial
menor de 140 mm Hg de presion arterial sistlica y de 90 mm Hg de presion arterial
diastélica™. Para DM se establecié como buen control una media anual de la cifra de

hemoglobina glicosilada menor de 7 %"°.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Como variables independientes se incluyeron variables clinicas y variables

sociodemogréficas.
Las variables clinicas que se incluyeron fueron:

e Habito tabaquico (si fuma/no fuma).

e Tiempo desde el diagnostico (en afos).

Las variables sociodemogréficas incluidas en el estudio fueron:
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Zona de origen (categorizada en regiones segun el pais de procedencia en: Europa
del Este, América central, América del sur, norte de Africa, Africa Subsahariana,
Asia y otros).

Edad (en afos)

Sexo.

Zona de residencia (segun la zona bésica de salud a la que estuviesen asociados.
Area 6: noroeste. Area 9: suroeste).

Situacion socioecondmica de la zona de residencia, medida a través del indice de

privacion socioeconémica (IP).

La privacién se define como un estado de desventaja observable y demostrable en
relaciéon con la comunidad, la sociedad o la nacion a la cual pertenece un
individuo, una familia o un grupo. El IP, variable sintética contextual a nivel de la
zona bésica de salud, fue calculado originalmente a partir de cinco indicadores
obtenidos de los datos censales del afio 2001. Los cinco indicadores fueron:
trabajadores manuales, desempleo, asalariados eventuales, instruccion
insuficiente e instruccién insuficiente en jovenes. El IP puede tomar valores
positivos y negativos, siendo peor la situacion socioeconémica cuanto mayor sea
el valor’®. Recientemente, se ha actualizado el IP a partir de los datos del censo de
2011 aunqgue aun no se han hecho puablico los resultados. Las variables recogidas
el censo de 2011 fueron diferentes a las recogidas en el afio 2001, como
consecuencia, los indicadores para calcular el indice de privacion se redujeron a
cuatro, descartando (por la falta de datos) la instruccion insuficiente en jovenes.
Para este trabajo se utilizd el IP con datos del 2011 (proporcionado por los
creadores del indice) y se operacionaliz6 en cuartiles, siendo el cuartil 1 el grupo

con mejor situacion y el cuartil 4 el grupo con peor situacién socioeconémica.

INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se llevé a cabo mediante el uso de fuentes documentales,

concretamente de la historia clinica de atencion primaria. Para este proposito se utilizo

una base de datos que se generd en el afio 2010, para otros fines investigativos, con datos

de las historias clinicas de atencion primaria de las areas de la Comunidad de Madrid que

engloban la poblacion de estudio.
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La Historia clinica de Atencion Primaria, especialmente desde su informatizacion,
constituye una de las fuentes principales de informacion sobre asistencia sanitaria en el
ambito comunitario. La informacion que se integra en la Historia clinica permite conocer
indicadores relaciones con las consultas realizadas, el porcentaje de poblacion atendida
en el afo, la presion asistencial, la cobertura de promocién en las distintas etapa vitales,
planes de cuidado de enfermeria, etc. Esta fuente, permite un acceso répido y facil a una
gran cantidad de datos con muestras muy amplias y con unos datos de razonable
fiabilidad. Ademas, una de sus mayores fortalezas es la codificacion a la que se somete a

la mayor parte de la informacion integrada en la Historia’"8,

TRATAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Primeramente, se realizé un anélisis de estadistica descriptiva en funcion del tipo
de variable: medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de dispersion para
las variables cuantitativas; y frecuencias absolutas y relativas para las variables

cualitativas.

En los analisis bivariantes (cada una de las variables independientes con las
dependientes), la comparacion de proporciones se realizd mediante la prueba de Ji
Cuadrado considerando significativas las diferencias con una p <0,05. Para el célculo de
las prevalencias de mal/buen control y los analisis bivariantes, las variables dependientes
control DM y control HTA se recategorizaron, eliminando la categoria no registrado (en
esta categoria se ubicaban los sujetos que no tenian registrada durante el periodo de
estudio -2010- ninguna medicion de la tension arterial teniendo diagnosticada HTA, o
ninguna medicién de la HbAlc teniendo diagnosticada DM), con el fin de poder obtener

una perspectiva mas focalizada en el grado de control.

Asimismo se efectud un analisis multivariante de regresion logistica. Con el fin
de disminuir la probabilidad de no incluir en el modelo final algin factor de confusion
relevante se incluyeron en el analisis aquellas variables asociadas con el control de DM
o HTA a nivel bivariante con una p < 0,20"°. Se incluyeron ademas las variables de ajuste

edad, tiempo desde el diagnostico y situacion socioecondmica de la zona de residencia.

Se realizaron analisis separados para la HTA y la DM. Ademas, todos los analisis
(univariantes, bivariantes y multivariantes) realizados fueron desagregados por sexo y

area de residencia, con la intencion de hacer un avance comprensivo sobre los
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determinantes socioculturales y demogréaficos que estan detrds o que caracterizan el
control de los procesos cronicos de los hombres y de las mujeres con diferentes contextos
socioecondémicos. Se calcularon intervalos de confianza al 95% de seguridad.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa Stata 12.0.
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3. FASE CUALITATIVA

DISENO

La fase cualitativa del estudio se ha planteado bajo la perspectiva de Jesus Ibafiez,
tedrico y préactico de la investigacion social en Espafia y uno de los fundadores de la
Escuela Cualitativa de Madrid. Desde esta corriente, la metodologia cualitativa adquiere
una perspectiva multidisciplinar con el fin de “conocer una realidad social dada” vy,
como consecuencia, para plantear un buen disefio, andlisis e interpretacion son
“necesarios conocimientos sobre la subjetividad y el inconsciente (psicoanalisis), los
significantes y los significados de las palabras y los signos (linguistica, semiologia), el
sentido de los mismos (semantica), la interpretacion de los simbolos (hermenéutica), la
cultura (antropologia), la percepcion de la realidad (fenomenologia) y sobre la sociedad

(sociologia)” 8081,

Disefiar esta segunda fase de la investigacion bajo los planteamientos de Ibéfiez,
supone integrar todas las disciplinas que configuran la investigacion cualitativa para

conocer la realidad social que se aborda®8L,

AMBITO DE ESTUDIO

Esta fase del estudio se realizara en el area noroeste y suroeste de la Comunidad
de Madrid, cuyas principales caracteristicas se describieron en el capitulo de material y
método de la fase cuantitativa. La eleccion de estas dos areas viene determinado por la
fase anterior del estudio y, al igual que se perseguia en la fase cuantitativa, tiene como
objetivo explorar la influencia del contexto socioeconémico en el control del proceso

cronico.

POBLACION DE ESTUDIO
CRITERIO DE INCLUSION

Al hablar de criterio de inclusion en investigacion cualitativa, es necesario hacer
referencia al concepto de muestra estructural. Este concepto de muestra, hace referencia

al propdsito de seleccionar a los sujetos con el fin de reproducir a nivel micro la estructura
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social macro que se pretende investigar. Bajo este proposito se describen los principales

criterios para la seleccion muestral: heterogeneidad, equilibrio, factibilidad y

accesibilidad y tiempo y recursos®. En la presente investigacion, los criterios para la

seleccion de la muestra tienen como base los resultados obtenidos en la fase cuantitativa,

dando como resultado los siguientes criterios de inclusion:

1)

2)

3)

Inmigrantes®, procedentes de América del Sur (Colombia, Ecuador, Per( y
Argentina).

La procedencia de América del Sur estd determinada como criterio de

representatividad y accesibilidad.

Por un lado, en la base de datos utilizada para la primera fase del estudio, casi la
mitad procedia de paises pertenecientes a dicha region (48,48% n=7.461).
Colombia, Ecuador, Pert y Argentina son los paises con mayores porcentajes.
Estas cifras son consistentes con la descriptiva de la poblacion inmigrante de
Espafa en general y de la Comunidad de Madrid en particular que, junto con la
poblacion Romana y Marroqui, tiene una poblacion de origen hispanoamericano

muy elevada®.

Ademas, para la eleccidon de esta region se han tenido en cuenta aspectos de
accesibilidad, concretamente en el &mbito de la comunicacion. La procedencia de
los paises citados permite Ilevar a cabo el grupo de discusion en castellano,
facilitando la comprensién del discurso sin necesidad de mediadores culturales.

Diagnosticados de HTA o DM.

Al igual gue en la primera fase del estudio (fase cuantitativa) el diagndstico se
basa en los protocolos de Atencion primaria para el diagnostico de ambos procesos
y se identifican con los codigos de la Clasificacion Internacional de la Atencién
Primaria (CIAP-2).

Que lleven residiendo en Espafia al menos 3 afos.

La literatura, sefiala el tiempo de residencia como un factor clave a tener en cuenta
en la salud de la poblacion inmigrante®. La decision de los tres afios tiene como
objetivo evitar captar participantes que se encuentren en la primera etapa de

proceso migratorio, cuya situacion de salud esta determinada aun por el pais de

origen y el transito. Al llevar este tiempo en el pais, los participantes estaran
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ademas mejor adaptados al nuevo sistema sanitario, que se estima que requiere
entre 3 y 5 afios. Por Gltimo, se ha considerado que este criterio es posible
comenzar a observar los efectos de la aculturacion en los participantes, muy

ligados a la aparicion, progreso y control de los procesos cronicos?’ 2,

CRITERIO DE EXCLUSION

Se considerard motivo de exclusién una situacién aguda o descompensada
derivada de una patologia psiquiatrica o un trastorno cognitivo que imposibilite la

participacion en un dispositivo como el grupo de discusion.

TECNICA DE RECOGIDA DE DATOS: GRUPOS DE DISCUSION

La técnica de recogida de datos en la etapa cualitativa sera los grupos de discusion.
La técnica del grupo de discusion, en palabras de Ibafiez, “investiga el proceso de
produccion de sentido, que no es méas que la reproduccion de la unidad social de sentido,

y en ello reside su valor técnico 8.

El grupo de discusion “consiste en una reunion de siete a diez personas entre las
que no existe conocimiento ni relacion previa, las cuales han sido seleccionadas y
convocadas en base a ciertos perfiles especificos acordes al objeto de investigacion, para
conversar en grupo sobre uno o mas temas a partir de una provocacion inicial,

propuestas por quien desempeiia el rol de moderador 2.

Este instrumento de investigacion ha adquirido gran importancia y popularidad en
los dltimos tiempos en los estudios en salud y cuidados y, méas especificamente, en la
investigacion en atencion primaria, gracias a sus excelentes resultados en la esfera de los

estudios de mercado®*.

La eleccion de esta técnica de recogida de datos permitira conocer el
posicionamiento del grupo a través de un discurso que ordene y de un sentido social al
tema que nos ocupa. Por otro lado, con los grupos de discusion se podran obtener
conocimiento que sea punto de partida para generar otras hipétesis y abrir nuevas lineas

de investigacion®,
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DISENO DE LOS GRUPOS

El disefio de los grupos de discusion, como se comentd anteriormente, se
enmarcara desde la perspectiva de Jesus Ibafiez®! y se nutrira de los datos procedentes de

la primera etapa de la investigacion (fase cuantitativa).

NUMERO DE GRUPOS A REALIZAR

El nimero de grupos de discusion a realizar se calculard en funcion de los criterios
de segmentacion. Estos criterios, se determinaran a partir de los resultados procedentes
de la etapa cuantitativa y, por lo tanto, el nimero de grupos y sus caracteristicas se

presentaran de forma posterior a la presentacion de los resultados cuantitativos.

TAMANO DE LOS GRUPOS DE DISCUSION

La literatura, marca el numero de participantes en un grupo de discusion entre
cinco y diez. A partir de cinco, el grupo puede funcionar pero, segun aumenta el nimero
de participantes, el nimero de canales crece y, a partir de diez informantes el grupo de
fragmenta en subgrupos. Bajo estas premisas, los grupos a realizar se compondréan de un

minimo de cinco informantes y un méaximo de ocho®,

CAPTACION DE LOS INFORMANTES

La captacion de participantes se realizara en el &mbito de estudio descrito (zonas
noroeste y suroeste de la Comunidad de Madrid) a partir de terceras personas (“porteros”),
no involucradas en la investigacion y que estén asociadas de alguna manera a los ambitos
comunitarios de las zonas de estudio (Centros de Atencion Primaria, por ejemplo).
También se empleara la captacion por “bola de nieve” con el fin de captar participantes a

partir de las redes sociales preexistentes en las zonas de estudio.

A los porteros o captadores se les hara entrega de una consigna con los requisitos
para la busqueda de perfiles (incluyendo la necesidad de que los informantes no se
conozcan entre si) y la informacion minima necesaria que deben conocer de antemano los

participantes.
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DINAMICA DE LOS GRUPOS DE DISCUSION
EL MODERADOR

Segun Ibafiez, la persona encargada de dirigir el grupo o “preceptor”, ejerce dos
funciones: por una parte, “actda a cuerpo descubierto, provocando la emergencia del
tema de discusidn y catalizando su discusion; por otra parte actda, como sujeto invisible,
mediante dobles escindidos de él, personales (observador) y no personales

(grabadora)”8L,

Bajo esta idea, los grupos de discusion, contaran con un/a moderador/a 'y con un/a
observador/a. EI moderador/a enmarcara su actividad en el grupo con las siguientes
funciones: promover la emergencia de un discurso libre, proponer el tema y suscitar el
deseo de discutir, no participar en la discusion, trabajar sobre esta y tener una intervencion
como pantalla que refleja®®. El papel del moderador es clave, principalmente, en el primer
momento ya que, el inicio del grupo se considera un momento critico. Bajo esta idea, se
han descrito lo que se conoce como consignas para el despegue del grupo. La
presentacion del grupo debe ser por lo tanto, un despegue “después del cual puede

lograrse planear hasta el final de los objetivos %,

La persona encargada de llevar a cabo la observacién seré la encargada de captar
y registrar por escritos los aspectos del grupo que no puedan ser grabados, esencialmente
aquellos relacionados con la comunicacion no verbal: posturas fisicas, posicion con

respecto al resto de participantes, aspectos gestuales, etc®.

LUGAR DE ENCUENTRO

El espacio elegido para las reuniones seguira las recomendaciones sefialadas en la
literatura para facilitar el desarrollo de la reunién de la manera mas éptima. La eleccion
del lugar de encuentro se llevara a cabo tras la captacion de los participantes, intentando
facilitar, en la medida de lo posible, que sea un lugar de conveniencia de los mismos.
Ademas, se intentara evitar cualquier relacionado con el contexto sanitario donde los

participantes tienen el rol de paciente®
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DURACION DEL GRUPO

La duracion de la reunion se fijara inicialmente, segun acuerdan los autores, en

una hora y media, siempre teniendo en cuenta la dindmica de cada grupo®.

REGISTRO

La reunion, se registrard Unicamente en audio. Ademas, tanto el moderado como
el observador realizarén las anotaciones que estimen pertinentes con el fin de completar

las grabaciones en audio.

OBSEQUIO

A los participantes se les hara entrega de un pequefio obsequio que sirva como
“signo de intercambio debido a su participacion en la reunion”. Dicho obsequio, se

pensara para que mantenga el equilibrio entre un regalo y un pago®.

DESARROLLO: GUION DE LA REUNION

El guidn de la reunién (anexo 1), no tiene como objetivo prefijar preguntas que
conviertan el encuentro en una entrevista semiestructurada. Los temas y preguntas
planteados en dicho guién no tienen mas objetivo que el de ayudar al moderador a dirigir
el discurso en base a los objetivos de investigacién y a plantear posibles temas o preguntan
en el caso de que se produzca un silencio en el grupo que requiera de la participacion del
moderador. Los temas y preguntas para la reunion se plantean desde los objetivos
especificos de la investigacion y se estan estructuradas desde los tres momentos de la

reunion: inicio (despegue), desarrollo y clausura.
ANALISIS Y TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Una vez transcritas las grabaciones de los grupos y recopiladas las anotaciones
realizadas durante los mismos, se procedera a la interpretacion y analisis, entendiendo

ambos procesos como la lectura y descodificacion de los discursos generados®:,

El analisis, se llevard a cabo a través de los conjuntos de procedimientos
propuestos en la literatura para el analisis de los datos cualitativos: pensar, trabajar y
reconstruir los datos®2. El analisis del discurso se iniciara con la lectura de las
transcripciones literales de los discursos grabados, para pasar a identificar unidades

de sentido (contenido latente) mediante una reduccion semioldgica, y posteriormente
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a realizar una interpretacion, enmarcada en el contexto social desde el que emanan

dichos discursos y desde la configuracion simbélica y semantica que encierran8.-838°,
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4. ANALISIS INTEGRADO

El analisis integrado en el disefio de método mixto, continGa siendo objeto de
debate y controversia. Erzberger y Kelle proponen la triangulacion como “metafora
metodologica” para describir las relaciones entre los resultados cuantitativos y
cualitativos®’. EI modelo presentado por Erzberger y Kelle, representado en la figura 4,
sitta en los vertices del triangulo la proposicion o construccion tedrica (en el nivel
teorico) y los resultados cuantitativos y cualitativos (en el nivel empirico). Los lados del
triangulo, representan las relaciones que se establecen y que puede tener naturaleza

divergente, convergente y complementaria®,

Figura 4. Representacion de la triangulacion en el andlisis integrado. (Erzberger y Kelle, 2003).

/T_\
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La presente investigacion, al plantearse con un disefio explicativo secuencial,
persigue que los resultados del analisis de los datos cuantitativos y cualitativos se
combinen en el nivel interpretativo de la investigacion, de forma que los datos cualitativos
ayuden a dar sentido a los resultados cuantitativos®*®®). Como consecuencia, las
relaciones que se establecen en el modelo de triangulacion planteado por Erzberger y
Kelle son de tipo complementario y los resultados cuantitativos y cualitativos se

suplementan®?.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

El disefio y el desarrollo de la propuesta de investigacion, se han realizado
teniendo en cuenta los principios éticos de beneficencia, autonomia y justicia, descritos
en el informe Belmont para la proteccion de sujetos humanos de investigacion®. En todas
las fases de la investigacion, se han tomado medidas para asegurar la proteccion de los
participantes y el cumplimiento de todos los principios éticos. La presente propuesta de
investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion de
la Universidad Auténoma de Madrid (ver anexo 2).

Para la fase cuantitativa, es necesario explicar que la base de datos utilizada fue
generada en el afio 2010 con otros fines investigativos y ha sido cedida por la
investigadora Principal, Pilar Serrano. Dicha base de datos forma parte de otro proyecto
ya aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda y su uso ha sido autorizado por la gerencia de Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid. El acceso a las Historias clinicas contenidas en
dicha base de datos esté regulado por la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal, y en la Ley 14/1986, General de Sanidad. Como consecuencia, el
acceso a las historias clinicas con fines de investigacion obliga a preservar los datos de
identificacion personal del paciente, separados de los de carécter clinico asistencias, de

manera que queda asegurado el anonimato.

En la etapa cualitativa de la investigacion, los datos identificativos de los
participantes en los grupos de discusion seran codificados (disociacion reversible) y, en
las las transcripciones de los grupos de discusién, se modificara los datos con lo que
pudiesen ser posible reconocer a la persona (se realizara una codificacion reversible de
los datos en el marco de la ley de Proteccion de Datos, Ley Organica 15/1999
13 Diciembre). Para esta fase, ademéas, se ha desarrollado un documento de
consentimiento informado e informacion para el paciente (Anexo 3) con el fin de
garantizar y certificar por escrito la participacion voluntaria e informada de los

participantes en los grupos de discusion.
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RESULTADOS
FASE CUANTITATIVA

Se obtuvo informacion de 15.391 sujetos, de los cuales 8742 (56,79%) cumplian
el criterio de inmigrante procedente de pais de renta baja, mayor de 14 afios y
diagnosticado de DM o HTA.

Del total de la muestra, 7788 estaban diagnosticados de HTA (tabla 1) y 3125
(tabla 2) de DM. A continuacion se exponen los resultados obtenidos, presentando por
un lado aquellos correspondientes a la muestra diagnosticada de HTA y por otro lado
aquellos relacionados con la muestra diagnosticada de DM.

DESCRIPTIVA DE LOS PACIENTES CON HTA

Para HTA, el porcentaje de mujeres (58,2%, n=4530) fue mayor que el de
hombres. La edad media fue de 55,92 afios (DE= 14,04), siendo la de las mujeres de la
zona noroeste la mas elevada (59,05 afios, DE=14,36). ). El grupo de edad que presentaba
mayores porcentajes fue el de mayores de 60 afios (27,86%, n=878) (Tabla 1).

En cuanto a la situacion socioecondmica (indice de privacion), en todos los casos,
en el area noroeste mas de la mitad de la muestra pertenecia al cuartil 1 (mujeres 60,87%,
n=1842; hombres 59,50%, n=1262). En el area suroeste, los mayores porcentajes se
presentaron en el cuartil 4 (mujeres 65,56%, n=986; hombres 65,35%, n=743), mientras

que ningln sujeto de la muestra de este area residia en una zona con cuartil 1 (Tabla 1).

En relacion al habito tabaquico, el porcentaje de fumadores era mayor en los
hombres (5,25%, n=171). Del total de la muestra, un 71,17% (n=5543), no tenia
registrado dicha informacion (Tabla 1).

El mayor porcentaje de la muestra, en todos los casos, procedia de América del
Sur (42%, n=3271). En la zona noroeste, las mujeres procedian, en segundo lugar, de
America central (16,23%, n=491) y los hombres del Este de Europa (15,46%, n=335); en
la zona suroeste fueron mayores los porcentajes de los hombres (21,28%, n=242) y
mujeres (23,67%, n=356) procedentes de Africa Subsahariana (Tabla 1).
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Tabla 1.

Descriptiva de la muestra por sexo y zona de residencia para HTA.

Mujeres Hombres Total
Variables CATEGORIAS  Zona Noroeste Zona Suroeste Total Zona Noroeste Zona Suroeste Total N=7788
(n=3026) (n=1504) (n=4530) (n=2121) (n=1137) (n=3258) ;('y)
] # (%) # (%) # (%) # (%) # (%) # (%) °
Grupos de edad <40 225 (7,44) 241 (16,02) 466 (10,29) 268 (12,64) 239 (21,02) 507 (15,56) 973 (12,49)
40-50 662 (21,88) 385 (25,60) 1047 (23,11) 537(25,32) 372 (32,72) 909 (27,90) 1956 (25,12)
50-60 904 (29,87) 399 (26,53) 1303 (28,76) 600(28,29) 297 (26,12) 897(20,53) 2200 (28,25)
>60 1235 (40,81) 479 (31,85) 1714 (37,89) 716(33,76) 229(20,14) 945(29,01) 2659 (34,14)
indice de privacién  cuartil 1 1842 (60,87) - 1842 (40,66) 1262(59,50) - 1262 (38,74) 3104 (39,86)
Cuartil 2 1115 (36,05) 169 (11,24) 1284 (28,34) 803(37,86) 141 (12,40) 944 (28,97) 2228 (28,61)
Cuartil 3 34 (1,12) 349 (23,20) 383 (8,45) 29(1,37) 253 (22,25) 282(8,66) 665 (8,54)
Cuartil 4 35(1,16) 986 (65,56) 1021 (22,54) 27(1,27) 743 (65,35) 770(23,63) 1791 (23)
Tabaquismo Si fuma 100 (3,30) 47 (3,13) 147 (3,25) 95(4,48) 76 (6,68) 171 (5,25) 318 (4,08)
No fuma 564 (18,64) 618 (41,09) 1182 (26,09) 370(17,44) 375 (32,98) 745 (22,87) 1927 (24,27)
No registrado 2362 (78,06) 839 (55,78) 3201 (70,66) 1656(78,08) 686 (60,33) 2342(71,88) 5543 (71,17)
Procedencia América del Sur 1508 (49,83) 421 (27,99) 1929 (42,58) 1027(48,42) 315 (27,70) 1342 (41,19) 3271 (42)
América Central 491 (16,23) 221 (14,69) 712 (15,72) 239(11,27) 107 (9,41) 346 (10,62) 1058 (13,59)
Norte de Africa 287 (9,48) 223 (14,83) 510 (11,26) 292(13,77) 187 (16,45) 479 (14,70) 989 (12,70)
Af Subsahariana 50(1,65) 356 (23,67) 406 (8,96) 51(2,40) 242 (21,28) 293 (8,99) 699 (8,98)
Asia 203 (6,71) 51 (3,39) 254 (5,61) 163(7,69) 59 (5,19) 222 (6,81) 476 (6,11)
Europa del Este 443 (14,64) 231 (15,36) 674 (14,88) 335(15,46) 227 (19,96) 562 (17,65) 1236 (15,87)
Otros 44 (1,45) 1(0,07) 45 (0,99) 14(0,66) - 14 (0,73) 59 (0,76)
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
‘(r;;t;\:;o diagnéstico 4,60 (4,11) 4,51 (4,44) 4,57 (4,22) 4,5(3,80) 3,91 (3,82) 4,29 (3,81) 4,45 (4,06)
(E:ﬁa:S) 59,05 (14,36) 54,38 (13,62) 57,50 (14,29) 55,51 (13,61) 50,43 (12,35) 53,73 (13,40) 55,92 (14,04)
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El tiempo medio desde el diagnostico de HTA fue de 4,45 afios (DE=4,06).
DESCRIPTIVA DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE DM

En la muestra diagnosticada de DM el 58,8% (n=1721) fueron mujeres. La media
de edad fue de 52,66 afios (DE=14,40). El grupo de edad que presentaba mayores
porcentajes fue el de 50-60 afios para los hombres (30,05%, n= 519) y mayores de 60
afios para las mujeres (31,09%, n=443). Las mujeres de la zona suroeste presentaron

mayores porcentajes en el grupo de menores de 40 afios (30,26%, n=187) (tabla 2).

En relacion a la situacion socioecondmica, mas de la mitad de la muestra de la
zona noroeste se clasificaba en el cuartil 1 del indice de privacion, tanto para mujeres
(53,92%, n=598) como para hombres (50,41%, n=429). En la zona suroeste no habia
sujetos que residieran en zonas muestra con cuartil 1, y los mayores porcentajes se
observaron en el cuartil 4 (mujeres 62,46 %, n= 386; hombres 64,81%, n=372) (tabla 2).

El porcentaje de fumadores era mayor en los hombres (6,08%, n=86). Del total

de la muestra, un 70,97% (n=2237), no tenia registrado dicha informacion (Tabla 2).

En cuanto a la region de origen, en la zona noroeste procedian mayoritariamente
de paises suramericanos (mujeres: 42,02%, n=466; hombres: 41,60%, n=354). En la zona
suroeste, los porcentajes fueron mayores para aquello procedentes del norte de Africa
(mujeres: 30,91%, n=191; hombres: 35,19%, n=202) (Tabla 2).

El tiempo de diagnostico medio de la DM fue de 3,98 afios (DE=3,34) (Tabla 2).
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Tabla 2.

Descriptiva de la muestra por sexo y zona de residencia para DM.

Mujeres Hombres Total
Variables CATEGORIAS  Zona Noroeste Zona Suroeste Total Zona Noroeste Zona Suroeste Total N=3152
(n=1109) (n=618) (n=1727) (n=851) (n=574) (n=1425) ;('y)
] # (%) # (%) # (%) # (%) # (%) # (%) °
Grupos de edad <40 273 (24,62) 187 (30,26) 460 (20,64) 92 (10,81) 104 (18,12) 196 (13,75) 656 (20,81)
40-50 240 (21,64) 146 (23,62) 386 (22,35) 255 (29,96) 172 (29,97) 427 (29,96) 813 (25,79)
50-60 236 (21,28) 126 (20,39) 362 (20,96) 251 (29,49) 192 (33,45) 443 (31,09) 805 (25,54)
>60 360 (32,46) 159 (25,73) 519 (30,05) 253 (29,73) 106 (18,47) 359 (25,19) 878 (27,86)
indice de privacién  cuartil 1 598 (53,92) - 598 (34,63) 429 (50,41) - 429 (30,11) 1027 (32,58)
Cuartil 2 464 (41,84) 67 (10,84) 531 (30,75) 386 (45,36) 73 (12,72) 459 (32,21) 990 (31,41)
Cuartil 3 24 (2,16) 165 (26,70) 189 (10,94) 11(1,29) 129 (24,47) 140 (9,82) 329 (10,44)
Cuartil 4 23 (2,07) 386 (62,46) 409 (23,68) 25 (2,94) 372 (64,81) 397 (27,86) 806 (25,57)
Tabaquismo Si fuma 26 (2,34) 19 (3,07) 45 (2,61) 51 (5,99) 35 (6,10) 86 (6,04) 131 (4,16)
No fuma 202 (18,21) 250 (40,45) 452 (26,17) 158 (18,57) 174 (30,31) 332 (23,30) 784 (24,87)
No registrado 881 (79,44) 349 (56,47) 1230(71,22) 642 (75,44) 365 (63,59) 1007 (70,67) 2237 (70,97)
Procedencia América del Sur 466 (42,02) 173 (27,99) 639 (37) 354 (41,60) 155 (27) 509 (35,72) 1148 (36,42)
América Central 141 (12,71) 75 (12,14) 216 (12,51) 70 (8,23) 46 (8,01) 116 (8,14) 332 (10,53)
Norte de Africa 275 (24,80) 191 (30,91) 466 (26,98) 253 (29,73) 202 (35,19) 455 (31,93) 921 (29,22)
Af Subsahariana 19 (1,71) 83 (13,43) 102 (5,91) 16 (1,88) 82 (14,29) 98 (6,88) 200 (6,35)
Asia 86 (7,75) 35 (5,66) 121 (7,01) 68 (7,99) 41 (7,14) 109 (7,65) 230 (7,30)
Europa del Este 106 (9,56) 61(9,87) 167 (9,67) 85 (9,99) 48 (8,36) 133 (9,33) 300 (9,52)
Otros 16 (1,44) - 16 (0,93) 5(0,59) - 5(0,35) 21(0,67)
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
‘(r;:?:))o diagnéstico 3,98 (3,25) 3,67 (3,33) 3,87 (3,28) 4,36 (3,62) 3,73 (3,02) 4,11 (3,41) 3,98 (3,34)
(E:ﬁa:S) 53,40 (16,34) 50,05 (14,66) 52,20 (15,84) 54,66 (12,71) 51,07 (11,63) 53,21 (12,41) 52,66 (14,40)
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DESCRIPTIVA DEL CONTROL DE HTA

En la tabla 3 se muestran los resultados para la descriptiva del control de HTA.
De forma general, se observo que los porcentajes mas elevados hacian referencia a la falta
de medicion (para HTA 47,88 % de mujeres, n=2169 y 52,42% de hombres, n=1708).
Dichos porcentajes fueron mas elevados en la zona noroeste (mujeres: 56,99%, n=1664;
hombres: 58,18%, n=1234) frente a la suroeste (mujeres: 33,58%, n=505; hombres:
41,69%, n=474) (tabla 3).

Tabla 3.
Descriptiva del control de HTA.

Mujeres Hombres Total

Noroeste Suroeste Total Noroeste Suroeste Total (n=7788)
(n=3026) (n=1504) (n=4530) (n=2121) (n=1137)  (n=3258) ;(‘y)
#(%) #(%) #(%) #(%) #(%) #(%) 0

Buen control 816 (26,97) 616 (40,96) 1432 (31,61) 506(23,86) 355 (31,22) 861(26,43) 2293 (29,44)
Mal control 546 (18,04) 383 (25,47) 926(20,51) 381(17,96) 308 (27,09) 689 (21,15) 1618 (20,78)
No registrado 1664 (54,99) 505 (33,58) 2169 (47,88) 1234 (58,18) 474 (41,69) 1708 (52,42) 3877 (49,78)

Los resultados para las prevalencias del control de HTA mostraron que un
41,37% (n=1618) de la muestra cumplia los parametros de mal control del problema. Los
hombres (44,45%, n=689) presentaron mayores porcentajes de mal control que las
mujeres (39,35%, n=926) (tabla 4).

Tabla 4.
Prevalencias de buen control/mal control para HTA.

Mujeres Hombres Total

Noroeste Suroeste Total Noroeste Suroeste Total (n=3911)
(n=1362) (n=999)  (n=2361) (n=887) (n=663) (n=1550) ; (%)
# (%) # (%) #(%) # (%) # (%) # (%) 0

Buen control 816 (59,91) 616 (61,66) 1432 (60,65) 506 (57,05) 355 (53,54) 861 (55,55) 2293 (58,63)
Mal control 546 (40,09) 383 (38,34) 926(39,35) 381(42,92) 308 (44,57) 689 (44,45) 1618 (41,37)

DESCRIPTIVA DEL CONTROL DE DM

En el control de la DM (tabla 5), fueron mayores los porcentajes de falta de
registro (63,23%, n=1993), existiendo mayores porcentajes en el area noroeste (mujeres:
71,24%, n=790; hombres: 70,51%, n=600) frente al suroeste (mujeres: 53,56%, n=331;
hombres: 47,39%, n=272) (tabla 5).
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Tabla 5.
Descriptiva del control de DM.

Mujeres Hombres Total

Noroeste Suroeste Total Noroeste Suroeste Total (n=3152)
(n=1109) (n=618) (n=1727) (n=851) (n=574) (n=1425) ;('y)
#(%) #(%) #(%) #(%) #(%) #(%) 0

Buen control 162 (14,61) 161(26,05) 323 (18,70) 117(13,75) 156(27,18) 273(19,16) 596 (18,91)
Mal control 157 (14,16)  126(20,39) 283 (16,39) 134(15,75) 146 (25,44) 280(19,65) 563 (17,86)
No registrado 790 (71,24) 331 (53,56) 1121 (64,91) 600(70,51) 272 (47,39) 872(61,19) 1993 (63,23)

Las prevalencias relacionadas con el control de la DM (tabla 6) mostraron que un
48,58% (n=563) de la muestra diagnosticada de dicho proceso tenia mal control. El
50,63% (n=280) de los hombres y el 50,27% (n=283) de las mujeres presentaron mal
control. Se observaron diferencias en las prevalencias de mal control segin la zona de
residencia siendo mayores las del &rea noroeste (mujeres: 53,95%, n=157; hombres:
53,39%, n=134) frente al area suroeste (mujeres: 43,90%, n=126; hombres: 48,34%,
n=280) (tabla 6).

Tabla 6.
Prevalencias de buen control/mal control para DM.

Mujeres Hombres Total

Noroeste Suroeste Total Noroeste Suroeste Total (n= 1159)
(n=319) (n=287) (n=606) (n=251) (n=302) (n=553) ; (%)
#(%) #(%) #(%) #(%) #(%) #(%) 0

Buen control 162 (58,06) 161 (56,10) 323(53,30) 117 (46,61) 156 (51,66) 273 (49,37) 596 (51,42)
Mal control ~ 157(53,95) 126 (43,90) 283 (50,27) 134 (53,39) 146 (48,34) 280 (50,63) 563 (48,58)

CONTROL DE HTA SEGUN REGION DE ORIGEN

Las diferencias en el control de la hipertension segun el origen fueron
estadisticamente significativas en la zona noroeste (p=0,001) y en la suroeste (p=0,010).
La mayor prevalencia de mal control para las muestra de la zona noroeste la presentaron
los hombres procedentes de Europa (55,55%) y la menor las mujeres procedentes de
Ameérica del Sur (34,65%) (Figura 5).

En la zona suroeste, las mayores prevalencias de mal control de HTA la

presentaron los hombres procedentes de Europa (53,65%) y América central (53,57%).
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Las mujeres asiaticas presentaron las prevalencias mas bajas de mal control (25%) (Figura
6).

Figura 5. Prevalencia de mal control de HTA en la zona Noroeste.
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CONTROL DE DM SEGUN REGION DE ORIGEN

En el andlisis bivariante para el control de DM asociado a la zona de origen, se
observaron diferencias pero no fueron significativas (p= 0, 945 en el area noroeste y p=
0,787 en el area suroeste). En la zona noroeste, los mayores porcentajes de peor control
se observaron los hombres procedentes de Africa Subsahariana (66,6%) y en las mujeres
asiaticas (66,6%%). Los menores porcentajes los presentaron los hombres europeos
(33,3%) (figura 7).

Figura 7. Prevalencia de mal control de DM en la zona Noroeste.
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En la zona suroeste, el mayor porcentaje de mal control los presentaron los
hombres procedentes del Norte de africa (53,9%), mientras que el menor porcentaje se
observa en los hombres procedentes de América central (34,6%) y en las mujeres asiaticas
(35,7%) (Figura 8).
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Figura 8. Prevalencia de mal control de DM en la zona Suroeste.
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ANALISIS MULTIVARIANTE PARA HTA

Los resultados del andlisis de regresion logistica para el control de la HTA en la
zona noroeste (tabla 7) mostraron el tiempo de diagnostico como factor protector en
hombres (OR=0,95; 1C95:% 0,92-0,99) y en mujeres (OR=0,95; 1C95:% 0,92-0,98).
Como factor de riesgo, en esta zona, se asocio ser mujer procedente de Norte de Africa
(OR=1,70; 1C95:% 1,00-2,87) y de Europa (OR=1,65; 1C95:% 1,01-2,68) (tabla 7).

En la zona suroeste, se mostré como factor protector para el control de la HTA el
tiempo de diagnostico en hombres (OR=0,90; 1C95:% 0,85-0,95) y en mujeres (OR=0,95;
1C95:% 0,92-0,98) (tabla 8).

El habito tabaquico se comport6é como factor de riesgo en las mujeres (OR=1,24;
1C95:% 1,08-1,43). Las regiones de procedencia que se asociaron a un mayor riesgo de
peor control (considerando como region de referencia Asia, OR=1) fueron, para los
hombres, América Central (afiadir region de referencia) (OR=3,26; 1C95:% 1,27-8,39)
Africa Subsahariana (OR=2,33; 1C95:% 1,01- 5,37) y Europa (OR=2,48; 1C95:% 1,06-
5,77). Para las mujeres, se asociaba a mayor riesgo de pero control, la procedencia de
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Africa Subsahariana (OR=2,30; 1C95:% 1,06- 4,97) y Europa (OR=2,35; 1C95:% 1,06-
5,18) (region de referencia Asia, OR=1) (tabla 8).

Tabla 7
Modelo multivariante para mal control de HTA en zona noroeste.
Hombres Mujeres
Variables Odds Ratio (95% IC) Odds Ratio (95% IC)
Edad 0,98 (0,97- 1,00) 1,01 (1,00- 1,02)
Tiempo de diagnéstico 0,95 (0,92- 0,99) 0,95 (0,92-0,98)
Indice Cuartil 1 1,67 (0,29-9,45) 2,76 (0,30-25,16)
Privacién**  Cuartil 2 1,38 (0,24-7,88) 1,98 (0,21-18,19)
Cuartil 3 - - 1,90 (0.10-33.09)
Region América Sur 1,00 (0,61-1,62) 0,88 (0,58-1,34)
origen* América Central 0,98 (0,53-1,79) 1,33 (0,84- 4,03)
Norte Africa 0,84 (0,47- 1,50) 1,70 (1,00- 2,87)
A. Subsahariana 1,17 (0,43- 3,13) 1,73 (0,69- 4,32)
Europa 1,59 (0,89-2,82) 1,65 (1,01- 2,68)
Otros 1,87 (0,24- 14,52) 0,15 (0,01-1,39)
*Region de referencia: Asia. LR chi2(3) = 25,45 LR chi2(3) = 37,14
**Cuartil de referencia: 4. Prob > chi2 = 0,0046 Prob > chi2 =0,0000
Number of obs = 886 Number of obs = 1362

Tabla 8
Modelos multivariantes para el mal control de HTA en zona Suroeste.
Hombres Mujeres
Variables Odds Ratio (95% IC) Odds Ratio (95% IC)
Edad 0,98 (0,97- 1,00) 1,002 (0,99- 1,01)
Tiempo de diagnéstico 0,90 (0,85-0,95) 0,95 (0,92-0,98)
Tabaco (si fuma) 1,13 (0,95- 1,34) 1,24 (1,08-1,43)
Indice Cuartil 1 - - - -
Privaciéon**  |Cuartil 2 1,49 (0,92-2,41) 0,95 (0,61-1,48)
Cuartil 3 0,93 (0,95-1,34) 0,84 (0.61-1,16)
:zif’:* América Sur 2,15 (0,95- 4,91) 1,57 (0,73-3,38)
América Central 3,26 (1,27- 8,39) 1,81 (0,81-4,02)
Norte Africa 1,69 (0,73- 3,95) 2,11 (0,95-4,67)
A. Subsahariana 2,33 (1,01-5,37) 2,30 (1,06- 4,97)
Europa 2,48 (1,06- 5,77) 2,35 (1,06- 5,18)
*Region de referencia: Asia. LR chi2(3) = 38,73 LR chi2(3) = 27,44
**Cuartil de referencia: 4. Prob > chi2 =0,0000 Prob > chi2 =0,0022
Number of obs = 662 Number of obs = 998

ANALISIS MULTIVARIANTE PARA DM

Los analisis de regresion logistica para el control de la DM dieron como resultado
que la edad actuaba como factor protector en los hombres tanto en la zona noroeste (tabla
9) (OR=0.96; 1C95:% 0,94-0,99), como en la suroeste (OR=0,97; 1C95:% 0,95-0,99). El
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tiempo de diagndstico se asocio con mayor riesgo de peor control en la zona suroeste en
hombres (OR=1,10; 1C95:% 1,01-1,19) y en mujeres (OR=1,08; 1C95:% 1,01-1,16), asi
como el habito tabaquico en los hombres de esa misma zona (OR=1,37; 1C95:% 1,07-
1,75) (Tabla 9 y 10).

Tabla 9
Modelo multivariante para mal control de DM en zona noroeste.
Zona Suroeste Hombres Mujeres

Variables Odds Ratio (95% 1C) Odds Ratio (95% IC)

Edad 0,96 (0,94- 0,99) 0,99 (0,98- 1,01)

Tiempo de diagnéstico 1,08 (0,99-1,17) 1,00 (0,93-1,07)

Tabaco 0,90 (0,69-1,19) 0,91 (0,72-1,15)

Indice §Cuartil 1 0,80 (0,46-1,19) 0,40 (0,03-4,62)

Privacion** Cuartil 2 - - 0,52 (0,04-6,01)

Cuartil 3 - - - -

*Region de referencia: Asia. LR chi2(3) = 11,01 LR chi2(3) = 2,28

**Cuartil de referencia: 4. Prob > chi2 =0,0265 Prob > chi2 =0,8085
Number of obs = 250 Number of obs =319

Tabla 10

Modelo multivariante para mal control de DM en zona suroeste.

Zona Suroeste Hombres Mujeres

Variables Odds Ratio (95% IC) Odds Ratio (95% IC)

Edad 0,97 (0,95-0,99) 1,00 (0,98-1,02)

Tiempo de diagnéstico 1,10 (1,01-1,19) 1,08 (1,01-1,16)

Tabaco 1,37 (1,07-1,75) 1,05 (0,82-1,35)

Indice §Cuartil 1 - - - -

Privacién** §Cuarti| 2 0,77 (0,38-1,56) 0,92 (0,64-1,94)

§Cuarti| 3 0,69 (0,38-1,26) 1,22 (0.68-2,19)

*Region de referencia: Asia. LR chi2(3) = 15,27 LR chi2(3) = 6,85

**Cuartil de referencia: 4. Prob > chi2 =0,0093 Prob > chi2 =0,2325
Number of obs = 302 Number of obs = 302
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DISENO FASE CUALITATIVA
INTEGRACION DE LOS RESULTADOS CUANTITATIVOS

NUMERO Y CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS DE DISCUSION

El nimero y caracteristicas de los grupos de discusion, se han determinado segln
los criterios de segmentacion fijados, teniendo en consideracion los conceptos de
heterogeneidad excluyente y heterogeneidad inclusiva®®. Ademas, se ha tenido en cuenta
los resultados obtenidos en la fase previa del estudio (fase cuantitativa). Los datos
presentados anteriormente, muestran diferencias importantes en el control que la
poblacién inmigrante tiene sobre sus patologias crénicas (HTA y DM). Estas diferencias,
se observan desde una perspectiva de género y en la zona de residencia de la muestra.
Como consecuencia, se han determinado los siguientes criterios de segmentacion: sexo
(hombres/mujeres), patologia cronica (DM/HTA) y zona de residencia

(noroeste/suroeste).

Al combinar los criterios de segmentacion, y teniendo en cuenta que, inicialmente,
se realizard un grupo de cada combinacion resultante, se llevaran a cabo 8 grupos de
discusion con las siguientes caracteristicas (cuadro 1):

Cuadro 1. Combinacidn de los criterios de segmentacién para los grupos de discusién.

PROCESO CRONICO

HTA DM
Mujeres Mujeres
1 < NOROESTE
a) LZ> Hombres Hombres
<5
(ZD 7 Mujeres Mujeres
N W SUROESTE
o Hombres Hombres
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DISCUSION
FASE CUANTITATIVA

Los resultados del estudio muestran que existen diferencias en el control que la
poblacion inmigrante tiene de sus problemas cronicos. Estas diferencias, estan
relacionadas con variables sociodemograficas y clinicas que, ademas, se comportan de
diferente manera en funcion del problema, HTA o DM. De forma general, la literatura ha
abordado estos dos problemas crénicos por separado, tanto en el estudio de sus
prevalencias como del manejo y control de las mismas. Siguiendo esta linea, la discusion
de los resultados del presente estudio, se presentaran de forma separada, posteriormente

a algunas consideraciones comunes.

Los datos relativos al control tanto de HTA como de DM, muestran prevalencias
muy elevadas de “no registro”. La falta de seguimiento, en este caso, no puede asociarse
con barreras administrativo-legales de acceso a los servicios sanitarios descritas en otros
estudios®, debido a que todos los pacientes tenian tarjeta sanitaria. Ademas, la base de
datos se gener6 con informacion del afio 2010, previo al Real Decreto Ley del afio 2012
que modifico el acceso universal a los servicios sanitarios®. Existe la posibilidad de que
la falta de registros se deba a que no se incorporaron los datos a los sistemas de
informacién de forma adecuada y no a la falta de seguimiento. Sin embargo, estudios
previos, han reflejado que el acceso universal a los servicios sanitarios no es garantia de
una cobertura sanitaria completa y asocian la falta de seguimiento a otras barreras
relacionadas con dificultades con el idioma, falta de conocimiento sobre las prestaciones
0 a la falta de redes de apoyo®-?2. Por otro lado, cabe destacar que las cifras de falta de
registro fueron, en todos los casos, méas elevadas en la zona noroeste. Estos hallazgos
ponen de manifiesto la necesidad de llevar a cabo otros estudios que profundicen en esta

realidad.
PACIENTES CON HTA

La elevada cifra de mal control de HTA, coincide con estudios como el de
Zallman, en el que se han descrito también cifras muy elevadas de mal control de laHTA
entre los pacientes inmigrantes en Estados Unidos®3. En Espafia, los datos sefialan que,

en la poblacion general, la cifra de hipertensos con buen control no alcanza el 40% ** vy,
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estudios como el de Palacios Soler®, en el que se ha tenido en cuenta la inmigracion como
variable, concluyen que el lugar de origen no se asocia a un mejor o peor control de la
HTA. Sin embargo dicho estudio considera a la poblacién inmigrante como un grupo
homogéneo mientras que, en el presente estudio, se han encontrado asociaciones claras

entre la region de origen y el control de la HTA, que seran discutidas més adelante.

Desde una perspectiva de género y sin atender a la region de origen, se observa
que los hombres tienen mayores prevalencias de mal control que las mujeres. Estos datos
son consistentes con otros estudios®™% y, por lo general, se explican por la menor
adherencia a los tratamientos que tienen los hombres con respecto a las mujeres. De forma
especifica, en la poblacion inmigrante, los problemas con el manejo de los problemas de
salud por parte de los hombres, se asocia también a factores como el tipo de trabajo que
suelen ejercer: trabajos manuales y con jornadas muy largas que limitan la posibilidad de
acudir a los centros de salud y, como consecuencia, a las actividades de promocion y

prevencion®,

Las diferencias observadas en el control de la HTA, segun la region de origen,
son complejas de contrastar debido a que muy escasos los estudios que abordan el control
de la HTA en inmigrantes especificando su pais o region de procedencia. De forma
general, los estudios abordan esta tematica considerando a los inmigrantes como un solo

colectivo®™% o centrandose en inmigrantes de una nacionalidad o region especifica®’:%%,

En los resultados obtenidos, cabe destacar que, en ambas zonas de residencia y
para ambos sexos, aquellos procedentes del Este de Europa y Africa subsahariana
presentaron prevalencias de mal control situadas entre las méas altas y la procedencia de
estos paises se asocio en los modelos multivariantes, en casi la totalidad de los casos, con

un mayor riesgo de mal control.

En lo que respecta a la procedencia de los paises de Europa del Este, la literatura
sefiala que, de forma general, el manejo de la hipertension es insatisfactorio y se considera
uno de los grandes problemas a tratar en la poblacion de mas de 50 afios®”1%, Podria
pensarse, por lo tanto, que el control que los estos hombres y mujeres tienen sobre su
proceso esta condicionado por los mismos factores que dificultan el control en sus paises
de origen, confirmandose la necesidad de explorar los aspectos relacionados con el

comportamiento en salud derivados del pais de origen.
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En relacion a la muestra procedente de Africa Subsahariana, Agyemang® realizo
una revision sobre la situacion de esta poblacion en relacién a la prevalencia y manejo de
los problemas crénicos, entre ellos la HTA, en Europa. El control de la poblacion
subsahariana sobre la HTA se describe como insuficiente y, aunque concluye que no
existe una respuesta clara sobre el porqué de dicho fendmeno, enumera alguna de las
explicaciones que se han ido proponiendo: terapia farmacoldgica inadecuada, falta de
adherencia, percepciones de los profesionales, etc. Otro factor importante recogido en la
literatura son los aspectos culturales®1%, El estudio realizado por Cooper, a través de
entrevistas en profundizar, concluyé que la poblacion africana puede tener menor
preocupacion por las enfermedades cronicas y mas por las infecciosas debido a las
caracteristicas epidemioldgicas de sus paises de origen®®?.

En el area suroeste, los hombres procedentes de paises de Ameérica central,
presentaron elevadas prevalencias de mal control y se asocio la procedencia de dicha
region a un riesgo elevado para el mal control de HTA. Estos resultados son consistentes
con algunos estudios que analizaron los habitos de vida de las personas inmigrantes de
esta area geografica y que son claves para el manejo de unas cifras de PA adecuadas®*°8.
Los resultados de dichos estudios mostraron habitos de vida perjudiciales en relacion a la
dieta, caracterizada por tener grandes cantidades de sal, y a la falta de ejercicio fisico,

con las consecuentes elevadas cifras de obesidad.

También se asoci6 a un peor control, la procedencia del Norte de Africa para las
mujeres de la zona noroeste. No se han encontrado estudios que, de forma especifica
hagan referencial control de la HTA en estas mujeres. Sin embargo, en el estudio para
conocer el uso de los servicios sanitarios de la poblacion inmigrante en Espafia®™ las
mujeres africanas, de origen Marroqui en su mayoria, presentaron cifras elevadas en lo
que la asistencia a los centros de salud se refiere. Los aspectos culturales vy,
principalmente idiomaticos, podrian ser una barrera importante para el buen manejo de la
HTA, siendo necesario, en cualquier caso, una mayor monitorizacién y seguimiento de

este fenémeno.

Dentro de las diferencias encontradas segun la regién de origen, se han
identificado, a su vez, diferencias en cuanto a la zona de residencia y sexo. Llegar a
entender dichas diferencias requiere, ademas de futuras investigaciones mas focalizadas

en el fendmeno, de la realizacion de la segunda fase del presente estudio.
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Ademas de la region de procedencia, los resultados han mostrado que existen
asociaciones entre el mal control de la HTA y otros aspectos sociodemogréaficos, como la
edad, y clinicos, como el habito tabaquico y el tiempo desde el diagnostico.

Tener més edad aparece asociado a un mayor riesgo de mal control solo en el caso
de las mujeres residentes en la zona noroeste. Otros estudios, han asociado también una
mayor edad con un peor manejo de las cifras de PA%. El hecho de que solo se haya
asociado en las mujeres de la zona noroeste puede estar vinculado a que las mujeres de
esta zona, tienen una edad media (59,05 afos), superior a la edad media global (55,92
afios) y, como consecuencia podrian tener una comorbilidad asociada mayor. Se trata, sin
embargo, de un fendmeno que requiere mayor monitorizacién en el futuro para su

comprension.

El mayor tiempo de diagnostico actud en todos los casos, como factor protector
para el mal control del problema. EI mejor manejo de la HTA a lo largo del tiempo, se ha
asociado principalmente al aumento de la conciencia del problema. Ademas el manejo
farmacoldgico y dietético en la HTA, conlleva un tiempo de adaptacion y comprension

que puede derivar en situaciones de descompensacion en las fases mas tempranas %2,

El habito tabaquico, solo aparecié asociado a riesgo de mal control en las mujeres
de la zona suroeste. El peor control de HTA en pacientes con habito tabaquico ha sido

ampliamente recogido en otros estudios®.

PACIENTES CON DM

En relacion a la DM, casi la mitad de muestra tenia mal control del problema.
Otros estudios, tanto internacionales'®® como nacionales®* han descrito cifras similares.
Las cifras de mal control de DM fueron mayores en el area noroeste. Estos datos
contradicen la realidad descrita en la literatura, que asocia una peor situacion
socioecondmica con un peor manejo de los problemas de salud®. Como posible
explicacion, podria sefialarse el elevado porcentaje de pacientes sin registros en este area,
lo que daria lugar al interrogante, planteado al inicio de la discusién, de por qué, en los
centros de salud de esta zona no se mantiene un adecuado registro de los procesos
cronicos de los pacientes inmigrantes. Esta cuestion, invita a una mayor reflexion e

indagacion que clarifique el fendmeno reflejado por los resultados.
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Para el control de DM, no se obtuvieron asociaciones con la region de origen
aungue si se observaron diferencias en las prevalencias de mal control de DM segun la
zona de origen. Los problemas para el manejo de la DM en la poblacién inmigrante,
atendiendo al pais o region de origen estan constituyendo una linea de estudio que, aunque
reciente, estd progresando rapidamente. Sin embargo, son pocos los estudios que, como
este, incluyen inmigrantes de diversos lugares de origen. En el estudio de French-Nadal
y su equipo® si se incluyeron inmigrantes de diferentes regiones y entre sus resultados
se observd un peor control en el grupo indostani (en el que un 88% eran hombres). EI mal
control de la DM en personas procedentes de paises asiaticos (especialmente China), ha
sido documentado también en otros estudios!®1%197 De forma general, los resultados
obtenidos se asocian a los efectos que la aculturacion tiene sobre dicha poblacion®1% y,
concretamente en las mujeres inmigrantes Chinas se ha asociado la vivencia de eventos
traumaticos con una mayor resistencia a la insulina'®. En este estudio, de la muestra
procedente de Asia, los hombres de la zona suroeste y las mujeres de la zona noroeste,
presentaron también altas prevalencias de mal control en comparacion a otros grupos, sin
embargo, al contemplar a todos los pacientes asiaticos en un mismo grupo, no es posible
comprobar el control que tienen de forma concreta en cada pais y, por lo tanto, es

insostenible comparar dichos resultados con los de los estudios comentados.

Las elevadas prevalencias de mal control en los hombres de Africa subsahariana
(zona noroeste) han sido recogidas en estudios como el de Chouken®. Los resultados de
este estudio, en el que se compara el desarrollo y manejo del problema entre la poblacién
subsahariana emigrada y la que permanece en el pais de origen, indican que la
occidentalizacion de los estilos de vida de aquellos que migran, es la base de las

diferencias encontradas (aquellos que migran desarrollan antes diabetes).

En relacion a los resultados que indican mayores prevalencias de mal control en
los hombres de Africa (zona suroeste), mujeres del Este de Europa (zona noroeste) y
mujeres de américa del Sur (zona suroeste), se han encontrado también estudios?®110.111
que abordan la problematica que, las personas inmigrantes de estas regiones, tienen para
controlar la DM y se asocian, principalmente, a los cambios en los estilos de vida

derivados de la migracion.

Las diferencias en las prevalencias de mal control entre hombres y mujeres y areas

de residencia, necesitan, para su explicacion, una mayor profundizacion del fenomeno a
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través de la siguiente fase del estudio. Las diferencias desde una perspectiva de género,
recogidas en la literatura, hacen referencia a los roles de género asociados a cada cultura.
Asi por ejemplo, en las Mujeres del norte de Africa, al tener sus actividades asociadas al
ambito domestico, suelen tener una menor actividad fisica y su consecuente sobrepeso y
descompensacion del problematt. Los hombres, por su parte, al trabajar fuera de casa
tienen mayor contacto con la cultura de pais receptor' y, como consecuencia, tienden a
adoptar habitos perjudiciales, como el consumo de alimentos precocinados, mas

frecuentemente que las mujeres*?®,

Respecto a la otra variable sociodemografica abordada, la edad, se comporté como
factor protector para los hombres. El mejor control de los niveles de hemoglobina ha sido
asociado con el aumento de la edad en la poblacion general, tanto en estudios
nacionales'?113114 " como internacionales'*®'®, Evidencia reciente, sugiere que la DM
actiia de forma mas agresiva cuanto mas temprano es su inicio*®. Hay que tener en cuenta,
también, aspectos relacionados con los comportamiento en salud segun la edad, los
adultos mas jovenes, al no ver afectada su calidad de vida, no tienen la misma conciencia
de la enfermedad!!’. La falta de asociacion en el caso de las mujeres, puede deberse a la
mayor cultura de autocuidado que se asocia al rol femenino y que es constate a su largo
de la vida®. Bajo esta idea, podria entenderse que la conciencia de autocuidado de los
hombres aumenta con la edad y de ahi los mejores resultados en aquellos de méas edad.
En cualquier caso, en la fase cualitativa del estudio, desde una perspectiva de género,

podra profundizarse en este fendmeno, asi como en futuras investigaciones.

El tiempo de diagndéstico aparece como factor de riesgo en hombres y mujeres del
sur. Este dato es consistente con otros estudios que evidencian que, con la progresion de
la enfermedad con los afios, aumenta el dafio de las células pancreaticas y, como
consecuencia, dificulta el control que el paciente tiene sobre la misma!'>Y’, Por otro lado,
el hecho de que el tiempo de diagnostico, ademas del habito tabaquico, esté asociado a
un peor control solo para las personas inmigrantes residentes en el area suroeste, podria
ser consecuencia de la peor situacion socioecondémica que caracteriza esta zona de
Madrid. Las desigualdades que se derivan de la situacion socioeconomica, entorno a la
aparicion, progreso y manejo de la DM, han sido descritas en la literatura y advierten que,
aquellos con peores situaciones, tienen cifras mas desfavorables'®, Como consecuencia,
podria entenderse que, con el paso de los afios desde el diagndstico, una peor situacion

socioecondmica, actuaria factor sinérgico para controlar peor una situacion de salud como
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la DM. No obstante, y de cara a futuras lineas de investigacion, seria necesario
profundizar sobre este fendGmeno para tener una mayor comprension de una realidad poco

explorada.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Entre las limitaciones que presenta el estudio, cabe sefialar, en primer lugar, las
derivadas del uso de fuentes documentales. La recogida de datos en la historia clinica de
atencion primaria, al no estar planificada especificamente para los objetivos de la
investigacion, va a tener como consecuencia que la informacion obtenida haya sido, en

algunos casos, limitada en fiabilidad y/o insuficiente.

Por un lado, cabe sefialar que, un gran nimero de pacientes no tenia registrado
items como el habito tabaquico o, el propio control del problema crénico diagnosticado.
Como consecuencia, se han tenido que descartar datos de un gran nimero de pacientes
(en ocasiones cercano al 50%), lo que conlleva tener una mirada parcial del fenémeno
dado que no es posible aventurar como es el control en las personas de las que no se

dispone de informacion.

Por otro lado, no se podido tener en cuenta todas la variables que, desde la
literatura, se asocian al control de los procesos cronicos en la poblacion inmigrante. Por
ejemplo, no se ha podido analizar los efectos que, el tiempo de residencia en Espafia, tiene

sobre el control de los procesos cronicos y que ha sido recogido en estudios previos.

A pesar de los problemas de fiabilidad que derivan del uso de una fuente
documental, es necesario contemplar que, desde la informatizacion de las historias
clinicas de atencion primaria, el registro de los datos es cada vez mas riguroso y al estar
codificado, no existen problemas derivados de las diferentes definiciones o

nomenclaturas.

Otra de las limitaciones del estudio, deriva de que su disefio es transversal y, por
lo tanto, no permite garantizar la premisa de precedencia temporal, necesaria para el
analisis de relaciones causales. Sin embargo, en el presente estudio, la temporalidad de
las variables no es cuestionable. Sexo, edad y condicion migratoria anticipatorios al

efecto (teniendo en cuenta que las bases de datos registran datos de 3/4afios).
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Una de las fortalezas del presente estudio es su tamafio muestral, que garantiza la
precision de las estimaciones y la elevada representatividad cualitativa de la poblacion
objeto de estudio, lo que contribuye a tener una mayor validez externa o generalizabilidad.

Por otro lado, en este estudio, se presentan resultados concretos para personas
inmigrantes de diferentes regiones, atendiendo a la gran variabilidad interna del colectivo
explorado. Se ha podido explorar también las diferencias relacionadas con la zona de
residencia y su correspondiente situacion socioeconémica, ademas de contemplar la
perspectiva de género para una mayor comprension y riqueza interpretativa al permitir

atrapar la construccion de géenero.

Para finalizar, es necesario considerar que, los resultados obtenidos y analizados
hasta el momento, corresponden Unicamente a la primera etapa del presente estudio. En
la segunda etapa (etapa cualitativa), se podran contemplar, desde otra perspectiva, algunas
de las incertidumbres derivadas de los resultados de esta primera aproximacion al objetivo

de investigacion.
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CONCLUSIONES

FASE CUANTITATIVA

1. Existe una gran variabilidad en los aspectos sociodemograficos y clinicos de la
poblacion inmigrante diagnosticada de HTA y DM de la Comunidad de Madrid.
Los pacientes fueron, en su mayoria, mujeres y de procedencia suramericana,
aunque en el area suroeste, aquellos diagnosticados de DM procedian
principalmente del Norte de Africa. La situacion socioeconémica fue peor en
aquellos que residian en la zona suroeste. La edad media y el tiempo desde el
diagndstico fue ligeramente mayor en los diagnosticados de HTA, con diferencias

por area y sexo.

2. Las prevalencias de mal control, atendiendo Unicamente al area de residencia y
sexo, fueron mayores en los hombres inmigrantes diagnosticados de HTA y en los

hombres y mujeres de la zona noroeste diagnosticados de DM.

3. En los pacientes diagnosticados de HTA, el mal control se asocio al lugar de
origen. Las mujeres Subsaharianas de la zona noroeste y los hombres de América
Central y africa Subsahariana de la zona suroeste, presentaron las mayores
prevalencias de mal control. En los modelos de regresion se asocié con mal
control, ademas de los anteriores, para la zona noroeste, la procedencia de Europa
del Este en las mujeres y, para la zona suroeste, la procedencia de Africa

Subsahariana para las mujeres y de Europa del este para hombres y mujeres.

En los pacientes diagnosticados de DM no se encontrd asociacion entre el control
y la region de origen, aunque si se encontraron diferencias en las prevalencias de
mal control. Las prevalencias méas elevadas de mal control, las presentaron los
hombres de Africa Subsahariana y las mujeres asiaticas del area noroeste. En el
area suroeste las cifras mas elevadas las presentaron los hombres del Norte de
Africa.

4. Existen diferencias segun el sexo y la zona de residencia en los factores asociados
a un peor control del problema crénico. En los pacientes diagnosticados de HTA
se asocié con mal control mayor edad para las mujeres de la zona noroeste y el

habito tabaquico para las de la suroeste. Como factor protector se asocid, en todos
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los casos el mayor tiempo de diagnostico. En los pacientes diagnosticados de DM
la edad se asocié con mejor control en los hombres. Se asocio con peor control el
habito tabaquico en los hombres de la zona suroeste y el mayor tiempo desde el

diagnostico en hombres y mujeres de esa misma zona.
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ANEXOS

Anexo 1: Guidn del grupo de discusion

ANEXO 1: Guidn para el grupo de discusion

INICIO DE LA REUNION

Acogida
Saludo inicial, agradecimientos
Presentacion del equipo investigador
Presentacion del moderador y el observador.
Introduccion al proyecto y dindmica del grupo
Serialar objetivo del proyecto y del grupo.
Duracion de la reunion (tiempo de inicio y finalizacion).
Recordar que la reunion sera grabada en audio.
Explicacion de la dindmica.
Pregunta/tema introductorio
Visitas al centro de salud: frecuencia, motivo, profesionales con los que tienen cita.

DESARROLLO DE LA REUNION (temas a abordar)

Los problemas cronicos: creencias e ideas
Explicar, desde su conocimiento, el problema crénico del que estan diagnosticado.
Contemplar factores como la etiologia, el desarrollo de la enfermedad, las
consecuencias en la vida de la persona diagnosticada.

El control de los problemas cronicos: ¢qué hago para cuidarme?
El diagnostico: ¢qué cambios ha generado?
Estrategias para el manejo de los problemas cronicos: medicacién, alimentacion,
gjercicio.
Prescripciones de los profesionales: seguimiento, razones para no llevarlas a cabo,
como se entienden.

El control de los problemas crénico: ¢como se hace en mi pais?
Diferencias en el manejo que se realiza en el pais de origen.
Comportamientos derivados o relacionados con el pais de origen: alimentos
especificos, consideraciones sobre el ejercicio fisico, el sobrepeso, el tabaco, el
alcohol, la medicacion.

Dificultades para el control del problema cronico diagnosticado
Percepcion del control que tienen sobre su problema crénico.
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Motivos o razones por los que perciben un mal control.

CLAUSURA DE LA REUNION

Cierre

Informar sobre el fin del tiempo de la reunion.

Invitar a afadir alguna idea o comentario final.

Hacer un resumen final sobre los puntos clave tratados en la reunion.
Informar sobre la posibilidad de devolucion de los resultados de investigacion

Despedida

Agradecimiento por la participacion.
Entrega de obsequio.
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Anexo 2: Informe de aprobacion del CEIC

ANEXOS

CEl 62 - 1082

UNIVERSIDAD AUTONOMA
B D ADRID I

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

El Comité de Efica de la Investigacion de la Universidad Auténoma de Madrid, en
su reunion del 6 de marzo de 2015, ha considerado las circunstancias que
concurren en el proyecto “Cronicidad e inmigracidn: control de los problemas
cronicos en la poblackin inmigrante’, dentro del Trabajo fin de Master, que tiene
como investigadora responsable a la Dra. Pilar Serrano Gallardo y como
estudiante del Master a D, Belén Mobley Martin,

A la visla de la documentacion presentada este Comité ha acordado informar
favorablemente & proyecto de investigacion ya que cumple los requisitos éticos
requendos para su ejecucion,

Y para que asi conste se firma en Madnid a 11 de marzo de 2015,

npD -\'l | ~,
ANEXO 1: Documento de aprobe;@tﬁﬁ del Comité de Etica de la Investigacion de la UAM
Isabel Manfnez Cabaﬁas 1y 1Nuna Femandez Monsa

r',' -
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Secretaria del CEI - Preslden?a del CE4——
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Anexo 3: Hoja de informacion y consentimiento informado

ANEXOS

Farcuiiad do Modicing
Dbz prtaiveieiin: do Clrusgia
Bocckdn Dopartaneesnol di Emlermonia

Madrid, de 2013
HOUA DE INFORMACKIN FARA PARTICIPAR £ EL GRURD DE DISCUSIGH

Diasde &l Departamants o Cinsgis de |a Facultsd oe Medicine de |3 Universicad Autonoma de
Mmdric s= esta llevanco = cabo la investigacon “Cronicidad = inmigradon: comirol de los
proclemas cronicos &n @B podlsdon inmigrants”, cuyo objetivo prindopal es comprender b
percepcion qus I poblscion inmigrante tiens sobre ks enfermedades cronicas y su control, ¥
gue t2ncra como Dereficio mejorar & concdmisnto y &l marejo de las problemes oonicos en
este grupo pobdscional. Bl estudio sts aproosdo por =) Comite de Etica = Investigacian Clinics
de |a Universidad Autonoma de Madid,

En =l marco de este proyecto se e solicta s partidpacion voluntana en un grupo de cisousion
DoMpuests por unas & u B parsonas. La duracion estimeada s=rd de entre 60 y S0 minutos, y 5=
I= facilitars anticipadaments = scoeso =l lugar de celabracion de b reuridn gnsosl, de mansrs
que no le produzcs ninglan inconverisnts o molestia Si dedde partidpar =n s menconads
reurion, tiers s liverind de sbandonaris en Osslquier momento s a5 o decde. La reuwnion
serf grabmcs =n awdio y Su regisiro se mant=ndrds =n priveccsd, oustodizdo (solo b
investizmdors responsadle y i@ persona Encargada o= transcribic las gradaconss tEndran
soceso & |m informadon). Su nombre y tods 8 informacion que Ia identifigue, $= mant=rdra
confidencial, custodizds y mo sparsceran =n los resuRmdos del estudio. S= reslizars una
codificacion reversigie de los Gatos y S= manejaran de forma confidencisl y siempre o
souerdo & los princpios recogidos en b Lay Organica 151999 13 Didemare de Frot=ccion de
Dibos e Caracter Personal.

M hiary ningion tipo de riesgo que se derive de su particpecion an | estudio.

Armadezco s participacion anticipadaments

Hombre Investizadora Responsable: Filar Serranc Sallando

Dipto. de Cirnsge

Facuftad e Medicina

Uriversidsd Autonoma de Madrid
TeH.: 914575454

Comeo: gilgrosmanod®yusm gg

Awda. oel Aobispo Moo, §.- 23029 Madnd. Telsono 31457 54 54
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Faciuikad do Modicing

|L'N|'I'EIEC|[H5-D -fuLI'T'Cl“'ll:I“AI Do pariaredmin: de Cirugia

Baoazckln Dapaitarenial de Enfermes

CONSENTIMIENTD INFOEMALDD

Datios del estudio pars =] que se otorgs € consentimiento

Inwestigadarys priccipal: Filar Serrana Sallando

Titulo proyecto: Crondcidad & inmigracion: controd de los problemas cronicos n |s pobéscion
inmiigramte

Cntro: Departaments S Cinsge. Facultsd de Madidna. Uniersidsd Autonoma de Madric.
Datos del participante,/ pacente

Moembre:

Persona que proporcana la informacion y |a kajs de consentimiznto

Momkre: Pilar Samrano Gallarda

1 Cedaro guehe i=ido y i Hoja de Informacion al Fastiopants sobre =) estudio citado.

1. S=meha entregaco una copis de la Hojs de informacion al Particioants y una copis de
st Consentimiento informado, fechado y firmado. 5= me han sxplimdo las aracteristios
¥ &l objetivo del estudio, asi como los posibles benefidos que condevans, sin que mi
oarticipacian conflewe RimgUn fesso pars bs salud,

3. Hecontsdo con el tempoy ks oportunidad pars reslizar preguntss y plsntear lss dodas
que posein. Todas las praguntas fusron raspondidas 8 mi antars satisfacoon.

4 32 me ha asegursdo que se mMantendra la confidencaided de mis catos, su privecded
¥ e 5080 TEndran acceso & =los a5 personas qus reslizan la investigacan.

5. El consentimiento lo otorzo de maners woluntaria y s& que soy libre S retirarme dal
astudic =r Ossiquier momanto G2l mismo, por cuslguier mEOn y S0 gue tERgE niRgdn
efecto sobre mi saled.

& Doy mi consamtimiento = |3 utilizacddn de los cstos obteridos en congresos yio
publicaciones.

Hombre gl
participante:
DML doy mi oonsentimiento para participar en este

estudio. La investgacion, kos procedimisntas, rissgos, y benefidos se me han explicedo. He
tenigo B coortunidad de hacer preguntas acerca de cuslquier sspecto del proyecto, y de
recibir respuesias. Doy mi consentimisnto woluntarismente y sin incentivo indebido. Entiendo
gus puedo dejar ge particpar an cuslquisr momeEnko Sn ningune dasoentsjs.

Firma delfia participante:

Mwda. del Arzobispo Morcllo, 4.- 23029 Madrid. Telsono 31457 54 34

86



Ficiskad do Madicing

||.\“l|'l'ElSJ[I|5'-EI 4 LTON I:I“-ﬁl Dt do Cirugia

Baowcin Dopartamremal de Emlormena

Firma o=l Investizsdor o |a persona gue proporciona = informacion y = hoja oe
consentimiemnto:

Awda. del Agobispo Moo, 4.- 23029 Madnd. Telsono 31457 54 54
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