Rev Saude Publica. 2018;52:36

http://www.rsp.fsp.usp.br/

Correspondencia:

Marcela Oyarte

Facultad de Medicina

Clinica Alemana

Universidad del Desarrollo
Avenida La Plaza 680, San Carlos
de Apoquindo, Las Condes
Santiago, Chile

E-mail: m.oyarte@udd.cl

Recibido: 24 ago 2016
Aprobado: 6 may 2017

Como citar: Oyarte M,

Delgado |, PedreroV, Agar L,
Cabieses B. Hospitalizaciones
por cancer en migrantes
internacionales y poblacién local
en Chile. Rev Saude Publica.
2018;52:36.

Copyright: Este es un articulo de el
acceso abierto distribuido bajo la
términos de la licencia Atribucion
Creative Commons, lo que permite
el uso ilimitado, distribucion y
reproduccion en cualquier medio,
siempre que el autor y la fuente los
originales se acreditan.

Artigo Original

Revista de
Saude Pudblica

Hospitalizaciones por cancer en migrantes
internacionales y poblacion local en Chile

Marcela Oyarte!, Iris Delgado!, Victor Pedrero', Lorenzo Agar", Baltica Cabieses""

' Universidad del Desarrollo. Facultad de Medicina Clinica Alemana. Santiago, Chile
" Universidad de Chile. Facultad de Medicina. Santiago, Chile
" University of York. Department of Health Sciences. York, England

RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la morbilidad hospitalaria por cancer entre poblacién local e inmigrante
en Chile.

METODOS: Estudio de prevalencia basado en el analisis de egresos hospitalarios de todos los
centros de Chile. Se caracterizaron los egresos hospitalarios por cancer en 2012 segtin condicién
migratoria. Se estimaran las tasas brutas y especificas de morbilidad hospitalaria por esta causa,
para finalmente analizar su asociacién con el estatus migratorio mediante una regresién binomial
negativa inflada por ceros ajustada por variables sociodemograficas.

RESULTADOS: Las neoplasias fueron la tercera causa de egresos hospitalarios en inmigrantes y
la séptima en chilenos. La tasa ajustada de egresos hospitalarios por cdncer fue mayor en chilenos
que en inmigrantes, y estos presentaron menor cantidad de dias de hospitalizacién y mayor
proporcion de intervenciones quirtirgicas. En el grupo de inmigrantes, los egresos hospitalarios
por cancer corresponderdn principalmente a pacientes pertenecientes al sistema privado (46%)
y en chilenos a pacientes en el sistema publico (71,1%). Se observé una amplia diferencia en la
proporcién de egresos hospitalarios por cancer correspondientes a pacientes sin previsiéon de
salud entre ambas poblaciones (22,6%: inmigrantes, 1,0%: chilenos). En ambas poblaciones, los
tres cdnceres que se presentaron con mayor frecuencia fueron: (i) tejidos linfaticos, 6rganos
hematopoyéticos y tejidos afines, (ii) rganos digestivos y (iii) cdincer de mama.

CONCLUSIONES: Se deben considerar modelos de atencién diferenciada en inmigrantes,
creando programas especificos de informacién, cobertura y protecciéon frente al cincer.
Es necesario generar mas informacién sobre esta problematica a nivel local e internacional.

DESCRIPTORES: Emigrantes e Inmigrantes. Neoplasias, epidemiologia. Hospitalizacién.
Accesibilidad a los Servicios de Salud. Factores Socioecondmicos. Desigualdades en la Salud.
América Latina.
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INTRODUCCION

Mundialmente, cerca de 200 millones de personas residen en un lugar distinto al que nacieron'.
En América Latina, se estimaba que aproximadamente el 4,0% de la poblacién vivia en otro
pais distinto al de origen en el 20112 La poblacién inmigrante suele presentar una estructura
poblacional, en sexo, edad y otros factores, distinta a la poblacién local®.

Por todos los cambios que el proceso migratorio implica tanto para el individuo, al modificar sus
condiciones y estilos de vida, como parala poblacién, debido alos patrones de enfermedades
infecciosas y crénica que este trae consigo, la migracién internacional tiene el potencial de
generar alto impacto en la salud publica’. En Chile® y el mundo® la migracién internacional
ha sido reconocida como un valioso indicador de vulnerabilidad y desigualdad social en
salud entre y dentro de paises®™.

La migracién internacional en sf no representa necesariamente una amenaza para la
salud mental y general. Su asociacién a factores como barreras culturales, dificultad de
acceso y uso de servicios de salud, condiciones en el pais de origen, tiempo de residencia
y factores sociales, econémicos, laborales y educativos®’, entre otros, si determina el
bienestar individual y familiar del inmigrante. Es en relacion a estos factores que se vuelve
transcendental vincular la evidencia sobre migracion internacional, salud y vulnerabilidad
social. Igualmente, es importante analizar la salud y uso de servicios por parte de esta
poblacién para todos los niveles de atencién en salud. Los inmigrantes pueden reportar
diferentes expectativas, problematicas y necesidades relacionadas a la atencién en salud®.
La literatura internacional muestra que: (i) existe uso insuficiente de los servicios de
salud en inmigrantes comparado con la poblacién local en algunos paises, (ii) en general,
la mayoria de los inmigrantes utilizan los servicios sanitarios puiblicos’, y (iii) los servicios
de atencidén secundaria son utilizados por los inmigrantes en algunos paises, en ciertos
casos sin siquiera haber hecho uso del nivel primario, con la problematica de que estos
tienen un rol limitado en la provision de servicios”.

Es asf como enfermedades en las que la prevencién secundaria y un tratamiento adecuado
pueden ser determinantes para reducir su incidencia y mortalidad, se tornan un foco de
especial atencién en inmigrantes. El cancer cumple con estas caracteristicas'’ y es un
problema de salud puiblica a nivel global debido a su elevado costo terapéutico y alta carga
como enfermedad". En todo el continente americano, se registraron 2.8 millones de casos
nuevos para el 2012, de los cuales aproximadamente 47% se produjeron en América Latina
y el Caribe'?.

El cancer es una prioridad sanitaria en Chile, presentando alta prevalencia, mortalidad
y heterogeneidad a lo largo del pais'®. Si bien se ha estudiado ampliamente para la
poblacidn local', la informacién sobre cdncer en inmigrantes en nuestro pais es
escasa'®. La distribucién de prevalencia, riesgo y mortalidad por cancer difiere entre
poblacidn local e inmigrante y segtin las caracteristicas de estas poblaciones en cada
pais. En Italia, el riesgo de padecer cancer colorectal'® o de cuello uterino'® es mayor en
poblacién inmigrante comparado con poblacién local. Esto es distinto en Dinamarca,
donde no se observaron diferencias entre poblacién local y extranjera en la mortalidad
por cancer’. En Espaila, las mujeres locales tenfan mayores porcentajes de deteccién
de cancer cervical que las inmigrantes', y estas ultimas tienen menor probabilidad de
realizarse pruebas de cribado de cancer ginecolégico®.

En Italia, pese a que las tasas totales de hospitalizacién fueron més altas en poblacién
local que inmigrante, fue esta ultima la que presenté una mayor tasa de cancer cervical
y una menor tasa de mastectomias®. Con frecuencia, el cdncer no se presenta como la
principal causa de mortalidad en migrantes internacionales. Sin embargo, en paises como
Suecia el cancer corresponde a la tercera causa de muerte en esta poblaciéon®, relevando
la importancia de estudiar este fendmeno de manera global y en paises con alta carga de
salud por esta enfermedad.
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El objetivo del presente estudio fue comparar la morbilidad hospitalaria por cancer entre
poblacién local e inmigrante en Chile. Esto, con el propdsito de aportar al conocimiento
actual, nacional e internacional, en salud de la poblacién inmigrante con especial foco en
hospitalizaciones por cancer.

METODOS

Estudio de prevalencia basado en el andlisis de datos secundarios de egresos hospitalarios
de todos los centros, publicos y privados del pais, recolectados por el departamento de
estadistica e informacién en salud (DEIS) del Ministerio de Salud de Chile durante el 2012.
Este aflo fue el primero en el cual se registré informacién sobre la nacionalidad del sujeto
egresado hospitalariamente. Para efectos de este estudio, se consideraron como sinénimos
los conceptos de poblacién extranjera (nacionalidad distinta a la chilena) e inmigrantes
o migrantes internacionales. Se caracterizaron los egresos hospitalarios por cancer
(EHC) en 2012 segun condicién migratoria. Se estudiaron tasas brutas y especificas de
morbilidad hospitalaria por esta causa, para analizar la asociacidn entre estas y estatus
migratorio (chileno o inmigrante). El andlisis de egresos hospitalarios entrega informacién
tanto de morbilidad como de los servicios de cuidado de la salud, segiin sea la patologia
explorada®. La informacién obtenida a partir de estos representa un indicador grueso de
morbilidad de un pafs, mas aun cuando se excluyen los egresos por causas obstétricas.
Por tanto, su andlisis permite conocer y adecuar los servicios de salud a las necesidades
de los distintos subgrupos de la poblacién (en este caso poblacién inmigrante) a nivel de
atencién primaria y secundaria®..

La base de egresos hospitalarios en Chile 2012 contiene: (i) caracteristicas demogréficas
(sexo, edad, nacionalidad, lugar de residencia), (ii) previsién de salud (publica, privada,
ninguna, otras) y (iii) caracteristicas de la hospitalizacién como diagnéstico (codificada
segtn CIE-10), condicién de egreso (alta o defuncién), intervencién quirtrgica (si, no), dias
de hospitalizacion, fecha e informacién de centro donde se produjo el egreso hospitalario.
Se estimaron cifras absolutas y relativas al estatus migratorio, de las caracteristicas antes
mencionadas en egresos hospitalarios cuyo diagnéstico principal correspondia a los cddigos
C00-D09 (tumores malignos e in situ) del sistema de codificacién CIE-10.

Las tasas especificas de morbilidad hospitalaria por cancer (THC) fueron ampliadas
por 100.000 y se calcularon como la razén entre la cantidad de egresos hospitalarios
por tumores malignos e in situ, en los subgrupos de: estatus migratorio, edad, sexo y
tipo de previsién de salud, en el ailo 2012 (numerador); y la poblacidn total en el mismo
subgrupo para el mismo periodo (denominador). La cantidad de egresos hospitalarios
se obtuvo a partir de su base homoénima y los denominadores de base poblacional,
es decir, la poblacién total por subgrupo, a partir del promedio de las estimaciones
de poblacién obtenidas mediante las encuestas de caracterizacién socioeconémica
nacional (CASEN) en sus versiones 2011y 2013. Ambas versiones de la encuesta utilizan
un muestreo complejo, el cual se considerd para las estimaciones, y son representativas
de los residentes en viviendas particulares de las 15 regiones del pais excluyendo areas
de dificil acceso y personas institucionalizadas®.

La asociacién entre morbilidad hospitalaria por cincer y estatus migratorio se analizé
utilizando un modelo explicativo de regresiéon binomial negativa inflada por ceros (ZINB
por su sigla en inglés). En este modelo, los valores de conteo son generados a partir de un
modelo binomial negativo y los ceros excedentes a partir de un modelo binario. Es idéneo
para situaciones en las que se presentan excesos de ceros y sobredispersion, ademas del
supuesto de que el evento no es imposible en ninguna de las poblaciones en estudio o en
sus sub-agrupaciones®. Tal es el caso de los EHC.

La principal variable dependiente para este anélisis fue la tasa especifica de morbilidad
hospitalaria por cancer yla principal variable independiente, el estatus migratorio. Con base
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a la literatura y disponibilidad, se consideraron las variables confundentes: sexo, edad,
previsién de salud y la interaccién entre las variables estatus migratorio y prevision de salud,
resultando en un modelo de la forma:

log (L) ~log (p) + estatus migretorio + sexo + edad + edad” + previsién + estatus migratorio-previsién

logit (n1) = log ( ) ~ estatus migratoric + edad + sexo + prevision de salut

1-n

Donde corresponde ala cantidad de egresos hospitalarios en el subgrupo, log (p) al logaritmo
delapoblacién total del pais en el subgrupo (offset) y ma la probabilidad de observar un cero
excedente. Se corroboraron las pruebas de bondad de ajuste del modelo.

RESULTADOS

Se produjeron 74.282 EHC en Chile en el 2012, equivalentes a 4,5% del total de EH del
pals en el periodo. De estos, 0,7% corresponderan a poblacién inmigrante. Las neoplasias
(C00-D48 del cédigo CIE-10) corresponderan a la tercera causa més habitual de egresos
hospitalarios en inmigrantes, a diferencia de la poblacién local donde las neoplasias
corresponderan a la séptima causa mds habitual, segin los grandes capitulos de causas
del c6digo CIE-10.

Las tres causas de los EHC mds comunes tanto en poblacién local como inmigrante fueron
tumores malignos de: (i) los 6rganos digestivos (22,9% total: 18,5% inmigrantes, 22,9%
chilenos, c6digos C15-C26 del CIE-10), (ii) tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos
y de tejidos afines (17,4% total: 17,7% inmigrantes, 17,4% chilenos, cddigos C81-C96 del
CIE-10) y (iii) mama (10,3% total: 16,7% inmigrantes, 10,3% chilenos, cddigo C50 del
CIE-10) (Tabla 1).

La poblacién local present6 una tasa de mortalidad hospitalaria por cancer que casi
dobla a la de los inmigrantes (5,2% chilenos, 2,5% inmigrantes) (Tabla 1). Estos tltimos
presentaran una edad media de fallecimiento menor (60 afios inmigrantes versus 65 afios
chilenos), aumentando sus afos de vida potencialmente perdidos. Méds aun dentro de los
EH en mayores de 75 afios en inmigrantes no se registr6 ningtin fallecimiento. En contraste,
fue en este tramo de edad donde se encontré el 30% del total de EHC en condiciéon de
fallecido en chilenos.

Los chilenos presentaran 50,1% de EHC en pacientes con cuatro o més dias de estadia,
mientras que en inmigrantes este porcentaje fue de 32,7%. Contrariamente, en cuanto
a las intervenciones quirtrgicas (IQ), la proporcién de IQ es 0,3 puntos porcentuales
mayor en la poblacién inmigrante (Tabla 1). Esta situaciéon se mantuvo para los
diferentes tipos de cancer, llegando a presentar desde dos hasta 71 puntos porcentuales
de diferencia entre chilenos e inmigrantes. Esto, a excepcidn de los canceres de mama,
6rganos femeninos, in situ y de sitios mal definidos, en los cuales fueron los chilenos los
que tuvieron un mayor porcentaje de IQ que los inmigrantes. El cancer de mama fue el
Unico que presenté una diferencia estadisticamente significativa con la poblaciéon local
(72,3% chilenas, 46,9% inmigrantes). También se observardn diferencias en cuanto a la
proporcién de intervenciones quirtrgicas, siendo solo en el sistema privado (Instituciones
de Salud Previsional [Isapre]), el que registra un mayor porcentaje de IQ en chilenos,
que en inmigrantes (46,8% chilenos, 46,9% inmigrantes, diferencia estadisticamente
significativa) (Figura).

Fue en la previsién de salud donde se observé una de las diferencias mds evidentes entre
chilenos e inmigrantes. En los primeros, la mayor proporcién de EH por cancer, cerca del
70,0%, se produjo en pacientes con Fondo Nacional de Salud (Fonasa), incluso luego de
estratificar por sexo y edad. Por el contrario, en inmigrantes la mayor proporcién se produjo
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Tabla 1. Perfil hospitalario de los pacientes egresados por cancer (C00-D09 del cédigo CIE-10), segln
estatus migratorio. Chile, 2012.

Chileno Inmigrante Total
Caracteristicas hospitalarias (n = 74.382) (n = 486) (n = 74.868)
n % n % n %
Tipo de cancer
Organos digestivos 17.042 22,9 90 18,5 17132 22,9

Tejido linfatico, de los érganos hematopoyéticos y
de tejidos afines

Mama 7.647 10,3 81 16,7 7.728 10,3

12904 17,4 86 17,7 12990 17,4

Organos genitales femeninos 6.289 8,5 36 7,4 6.325 8,4

Sitios mal definidos, secundarios y de sitios no

o 3.655 4,9 35 7,2 3.690 4,9
especificados

Organos respiratorios e intratoracicos 3.789 5,1 34 7,0 3.823 5,1
In situ 3.029 4,1 31 6,4 3.060 4,1
Glandula tiroides y de otras glandulas endocrinas 3.789 5,1 22 4,5 3.811 5,1
Organos genitales masculinos 5.694 7,7 17 3,5 5.711 7,6
Labio, de la cavidad bucal y de la faringe 995 1,3 16 3,3 1.011 1,4
Melanoma y otros tumores malignos de la piel 2.052 2,8 14 2,9 2.066 2,8
Las vias urinarias 3.068 4,1 12 2,5 3.080 4,1

Ojo, del encéfalo y de otras partes del sistema

nervioso central 2.049 2,8 8 1,6 2.057 2,7
Tejidos mesoteliales y de los tejidos blandos 1.129 1,5 3 0,6 1.132 1,5
Huesos y de los cartilagos articulares 1.005 1,4 1 0,2 1.006 1,3
nggzgzi(g:lgarios) de sitios miltiples 146 0,2 0 0 146 0,2
Condicién de egreso
Vivo 70.446 94,8 474 97,5 70.920 94,9
Fallecido 3.836 5,2 12 2,5 3.848 5,1
Intervencién quirdrgica
St 30.022 40,4 210 43,2 30.232 40,4
No 44.260 59,6 276 56,8 44.536 59,6
Dias de hospitalizacion
1 dia 19.202 25,8 183 37,7 19.385 25,9
2 dias 10.441 14,0 89 18,3 10.530 14,1
3 dias 7.473 10,0 55 11,3 7.528 10,1
4 0 més dias 37.266 50,1 159 32,7 37.425 50,0
Media (desviacion estandar) 7,5(12,3) 5,9 (15,3) 7,5(12,4)
Minimo/Méximo 1/349 1/235 1/349

en pacientes con Isapre (46,3%), aun tras estratificar por sexo. Destaca el alto porcentaje de
EH por cdncer en inmigrantes sin prevision de salud, un 22,6% equivalentes a 110 EH por
cancer en inmigrantes, por encima del 1,0% EHC (equivalentes a 742 EHC) de chilenos en la
misma situacién. Para ambas poblaciones existié mayor cantidad de EHC en mujeres que
en hombres. Sin embargo, esta situacién no es transversal para todos los tramos de edad;
por ejemplo, en menores de 14 afios, fue mayor la proporcién de EHC correspondiente a
hombres (Tabla 2).

Lainformacién entregada hasta este punto da cuenta de las caracteristicas de hospitalizacién
y de frecuencia (absoluta y relativa) de EHC en ambas poblaciones y sus subgrupos.
No obstante, para entender la dinamica de los EHC, es necesario analizarlos también en
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Figura. Porcentaje de intervenciones quirdrgicas en pacientes egresados por cancer (C00-D09 del codigo CIE-10) con sus respectivos intervalos
de confianza (nivel de 95% de confianza), en chilenos e inmigrantes, segtn tipo de neoplasia, sexo y previsién de salud. Chile, 2012.

términos de tasas (crudas y especificas), sobre todo si se desea comparar poblaciones con
estructuras disimiles, como es el caso de chilenos e inmigrantes.

Los 486 EHC en inmigrantes suponen una tasa de 162,4 egresos por 100.000 personas;
los 74.282 EHC en chilenos suponen una tasa de 446,6 egresos por 100.000 personas.
Estandarizados por sexo y edad, los inmigrantes presentardn una tasa de 249,3 EHC por
100.000 personas-afio y la poblacién local una tasa de 446 EHC por 100.000 personas.
En ambos casos, los chilenos presentaran una mayor tasa de EHC, pero al estandarizar,
la brecha entre ambas poblaciones disminuye.

Las tasas especificas por sexo y grupos de edad fueran mayores en chilenos que en
inmigrantes. Esta situacidn se repitié para los diferentes tipos de prevision de salud, con
excepcidén del subgrupo que no tenia previsién (174,6 x 100.000 personas en chilenos,
335,2 x 100.000 personas en inmigrantes). Entre los hombres sin prevision de salud, las
tasas de EHC fueron mayores en inmigrantes que en locales para todos los subgrupos de
edad; por el contrario, en el caso de las mujeres sin prevision, esta situacion se producia
solo en aquellas entre 0 y 14, 45 y 74 y mayores de 90 afios. En inmigrantes menores
de 15 afios, si bien la cantidad de EHC correspondiente a pacientes en Fonasa y sin
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Tabla 2. Perfil sociodemografico (sexo, edad y prevision de salud) de los pacientes egresados por cancer (C00-D09 del cédigo CIE-10),
segln estatus migratorio. Chile, 2012.

Edad (anos)?

Condicion migratoria/ sexo/
prevision de salud® 0al4 15a29 30 a44 45 a 59 60 a 74 75a 89 90 o mas Total

n=6370"> (M=4.702) @M=9.512) (n=19.215) (n=23.565) (n=10.377) (n=541) (n=74.282)

Pdblica 81,1% 72,8% 60,9% 66,2% 69,3% 73,5% 67,9% 70,1%

Privada 11,3% 19,6% 30,6% 25,7% 20,5% 13,2% 10,7% 20,2%

Hombre Sin prevision 0,4% 0,8% 1,3% 1,1% 1,2% 1,0% 1,3% 1,0%
Otra 7,2% 6,9% 7,2% 7,1% 9,0% 12,3% 20,1% 8,7%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

% de hombres* 56,3%"¢ 52,0% 31,4% 36,3% 49,9% 49,5% 41,4% 44,6%

Pdblica 75,1% 71,0% 67,4% 68,8% 73,8% 78,7% 78,2% 71,9%

Privada 13,5% 20,0% 26,7% 24,4% 18,6% 10,1% 4,4% 20,2%

Chileno

Mujer  Sin previsién 0,4% 1,5% 1,0% 0,8% 0,9% 1,1% 2,2% 0,9%
Otra 11,1% 7,5% 5,0% 6,1% 6,6% 10,1% 15,1% 71%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Pdblica 78,4% 71,9% 65,3% 67,9% 71,6% 76,1% 73,9% 71,1%

Privada 12,3% 19,8% 27,9% 24,8% 19,6% 11,7% 7,0% 20,2%

Total  Sin prevision 0,4% 1,1% 1,1% 0,9% 1,1% 1,1% 1,8% 1,0%
Otra 8,9% 71% 5,7% 6,4% 7,8% 11,2% 17,2% 7,8%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Oal4 15a29 30 a44 45a59 60 a 74 75 a 89 90 o mas Total

(n=18) (n=19) (n=78) (n=143) (n=154) (n=71) (n=3) (n = 486)

Piblica 58,3% 33,3% 9,1% 22,0% 10,8% 17,6% 100,0% 19,2%

Privada 16,7% 0,0% 36,4% 52,0% 37,3% 47,1% 0% 39,9%

Hombre Sin prevision 25,0% 66,7% 54,5% 22,0% 36,1% 29,4% 0% 32,3%
Otra 0% 0% 0% 4,0% 15,7% 5,9% 0% 8,6%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

% de hombresP 66,7% 31,6% 14,1% 35,0% 53,9% 47,9% 66,7% 40,7%

Pdblica 0% 69,2% 40,3% 22,6% 16,9% 13,5% 0% 25,7%

Privada 33,3% 15,4% 56,7% 45,2% 50,7% 70,3% 0% 50,7%

Inmigrante

Mujer  Sin previsién 66,7% 7,7% 3,0% 21,5% 19,7% 10,8% 100% 16,0%
Otra 0% 7,7% 0% 10,8% 12,7% 5,4% 0% 7,6%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Pdblica 38,9% 57,9% 35,9% 22,4% 13,6% 15,5% 66,7% 23,0%

Privada 22,2% 10,5% 53,8% 47,6% 43,5% 59,2% 0% 46,3%

Total  Sin prevision 38,9% 26,3% 10,3% 21,7% 28,6% 19,7% 33,3% 22,6%
Otra 0% 5,3% 0% 8,4% 14,3% 5,6% 0% 8,0%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

2 De los egresos hospitalarios en chilenos el 8,6% fue en pacientes entre 1y 14 afos, el 6,3% entre 15 y 29, el 12,8% entre 30 y 44, el 25,9%

entre 45y 59, el 31,7% entre 60 y 74, el 14% entre 75 y 89, y el 0,7% mds de 90 afos. De los egresos hospitalarios en inmigrantes el 3,7% fue en
pacientes entre 1y 14 afios, el 3,9% entre 15y 29, el 16% entre 30 y 44, el 29,4% entre 45 y 59, el 31,7% entre 60 y 74, el 14,6% entre 75y 89, y el
0,6% mas de 90 anos.

b “n” corresponde al total de chilenos o inmigrantes, segin corresponda, en el tramo de edad.

¢ De los egresos hospitalarios correspondientes en pacientes chilenos entre 0y 14 afos, el 56,3% fueron hombres y, por ende, 43,7% mujeres. Lectura
andloga para todos los porcentajes presentados en dicha fila % de hombres.

4 Fondo Nacional de Salud (Fonasa) corresponde al Sistema publico, e Instituciones de Salud Previsional (Isapre) al sistema privado de salud.
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previsién era la misma (n = 8), la tasa fue mayor en aquellos sin previsién con 98,9 EHC
por 100.000 personas-afio (Tabla 3).

Entre las variables contempladas para el modelo de exceso de ceros, ‘otra prevision” y edad
resultaron significativas. Asf el chance de presentar un cero extra fue 9,4 (IC95% 1,57-55,92)
veces mayor en paciente con otra previsién de salud (distintas al sistema ptiblico o privado)
en referencia a aquellos sin prevision. Respecto ala edad a medida que aumentaba en un afio,
disminufa en 5,0% (OR= 0,95; 1C95% 0,92-0,98) el chance de presentar un cero extra (Tabla 4).

El modelo ZINB ajustado reafirma algunos de los resultados observados a nivel de tasas
especificas. Los inmigrantes sin previsién de salud tuvieron 2,6 (I1C95% 1,77-3,93) veces
maés riesgo de egresar hospitalariamente por cancer en referencia a los chilenos sin
previsién. Situacién contraria se produce en los otros tipos de prevision. El sexo fue la
Unica de las variables consideradas que no resultd significativa en el modelo de conteo.
Los modelos ajustados demostraron adecuada bondad de ajuste, apoyando la validez de
estos resultados (Tabla 4).

Tabla 3. Tasas especificas de morbilidad hospitalaria por cancer segtin agrupaciones de sexo, tramo de edad, condicion migratoria y prevision
de salud, amplificadas por 100.000. Chile, 2012.

Chileno Inmigrante
Variable et Lem
Publica  Privada Otra Ninguna  Total Piblica  Privada Otra Ninguna  Total
Sexo Edad (afios) 397,0 669,0 12790  174,6 446,6 56,0 411,8 629,3 335,2 162,4
Hombre Oal4 198,5 179,1 568,2 66,0 201,8 58,4 78,6 0,0 66,0 61,8
15a29 116,5 142,5 267,1 22,9 118,8 7,2 0,0 0,0 68,9 13,5
30 a 44 176,1 331,2 538,6 55,5 205,7 3,9 48,9 0,0 137,3 27,0
45 a 59 417,3 808,4 1072,1 127,9 478,6 101,5 436,5 585,7 796,2 263,1
60 a 74 1162,4 3058,9 3598,1 870,1 1407,8 200,6 2080,5 4788,2 3236,2 1138,1
75a 89 1448,6 4790,9 4508,7 2312,4 1746,8 319,5 2608,0 1126,8 8368,2 1186,9
90 0 mas 885,9 1390,9 3440,4 707,5 1072,4 489,6 0 - - 455,6
Total 379,7 580,2 1200,6 136,6 419,4 45,7 300,4 473,1 373,3 147,6
Mujer 0al4 146,0 165,4 794,0 45,4 159,8 0,0 61,9 0,0 157,8 28,2
15a29 95,9 158,4 385,0 59,8 108,3 23,9 26,6 159,5 14,8 24,6
30 a 44 332,4 702,5 1056,4 203,8 396,3 70,7 354,7 0,0 60,4 125,0
45 a59 599,2 1320,8 1712,0 278,1 710,2 127,6 851,6 2285,7 958,1 386,1
60 a 74 944,7 2753,7 2329,4 1146,4 1121,2 185,7 2138,4 4109,6 2737,0 799,0
75 a 89 1045,2 2682,8 2915,2 1290,8 1184,4 194,9 9647,5 784,3 1027,0 1059,6
90 o mas 612,8 1400,0 1196,1 958,9 676,4 0 = 0 1550,4 120,9
Total 411,8 763,4 1367,2 235,0 471,2 63,3 515,2 844,9 293,5 174,4
Total Oal4 172,6 172,2 672,0 55,1 181,0 26,2 69,3 0,0 98,9 44,2
15a29 105,8 149,8 315,4 37,9 113,5 16,8 13,3 39,7 39,8 19,5
30 a44 263,8 506,9 763,4 99,5 306,9 43,9 222,2 0,0 104,1 82,7
45 a59 519,0 1067,2 1383,6 183,7 604,1 117,2 624,5 1540,4 893,6 331,8
60 a 74 1038,8 2905,3 2923,3 970,6 1248,1 191,8 2111,2 4485,2 3058,7 951,8
75 a 89 1205,7 3565,1 3609,2 1643,9 1409,2 247,6 4756,5 924,9 2750,5 1117,0
90 o mas 694,1 1394,2 1747,8 866,6 798,5 173,0 0 0 1550,4 237,0
Total 397,0 669,0 1279,0 174,6 446,6 56,0 411,8 629,3 335,2 162,4

* La tasa estandarizada de morbilidad hospitalaria por cdncer en chilenos es 446 (IC95% 404,7-487,3) y la tasa estandarizada de morbilidad

hospitalaria por cancer en inmigrantes es 249,3 (IC95% 218,4-280,2). Las tasas se estandarizaron utilizando como estructura de referencia a la
poblacién total del Chile.
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Tabla 4. Modelo binomial negativo inflado por ceros, analiza la relacion entre tasa de cancer y condicién
migratoria, ajustado por variables sociodemogrdficas, incluyendo efectos aditivos y de interaccion.
Chile, 2012.

Variable Coeficiente PRR 1C95 % p
Modelo binomial negativo (conteo)

Estatus migratorio  Inmigrante 0,969 2,6 1,77-3,93 0,000
Chileno 1

Edad Edad 0,033 1,0 1,02-1,05 0,000
Edade 0,0001 1,0 0,99-1,00 0,343

Sexo Mujer 0,095 1,1 0,92-1,32 0,308
Hombre 1

Prevision de salud  Fonasa 0,388 1,5 1,08-2,01 0,014
Isapre 1,071 2,9 2,15-3,96 0,000
Otra 1,568 4,8 3,51-6,56 0,000

Sin previsién

Interseccion Inmigrante-Fonasa -2,547 0,8 0,05-0,14 0,000
Inmigrante-lsapre -1,073 0,3 0,20-0,59 0,000
Inmigrante-otra -1,055 0,3 0,17-0,72 0,005
Constante -7,633 0,001 0,0003-0,0007 0,000

Modelo logistico (ceros excedentes)

Estatus migratorio  Inmigrante 20,92 1,22x10° 0 0,995
Chileno 1

Edad Edad -0,05 0,9 0,91-0,98 0,004

Sexo Mujer 0,2 1,2 0,39-3,80 0,73
Hombre 1

Prevision de salud ~ Pdblica -0,13 0,9 0,14-5,47 0,889
Privada 0,4 1,5 0,31-7,24 0,619
Otra 2,24 9,4 1,58-55,92 0,014
Sin prevision 1

Constante -20,82 0,0 0 0,995

PRR: Prevalence Rate Ratio

In(a)) = -0,882 (IC95% -1,120 — -0,644); p = 0,000
Log pseudolikelihood: p = 0,000

TestVuong: z =1,70; p = 0,0442

DISCUSION

Las neoplasias fueron la tercera causa de egresos hospitalarios en inmigrantes (n = 700) y la
séptima en poblacién local (n = 115.406) en Chile durante 2012. En el grupo de inmigrantes,
los EHC corresponden principalmente a pacientes pertenecientes al sistema privado (46,0%)
y en chilenos a pacientes en el sistema puiblico (71,1%). Se observé una amplia diferencia
en la proporciéon de EHC correspondientes a pacientes sin prevision de salud entre ambas
poblaciones (22,6%: inmigrantes, 1,0%: chilenos). En ambas poblaciones, los tres canceres que
se presentaron con mayor frecuencia fueron: (i) tejidos linfaticos 6rganos hematopoyéticos
y tejidos afines, (ii) drganos digestivos y (iii) cdncer de mama.

Similar a los resultados encontrados en Italia para egresos hospitalarios en general®, la tasa de
EHC difiere entre poblacion local (446,0 EHC por 100.000) e inmigrante (249,3 EHC por 100.000),
siendo menor en inmigrantes. Andlogo para lo encontrado en Esparia sobre el total de egresos
hospitalarios’, en Chile la poblacion local presenta estadias de hospitalizacién por cancer mas
prolongadas que las de la inmigrante. Paradéjicamente, salvo algunas excepciones, para los
diferentes canceres, sexos y previsiones de salud, los inmigrantes presentan una mayor proporcién
de intervenciones quirtirgicas por esta causa (Figura). Todo lo anterior sugiere desigualdades en
la calidad, uso y acceso a atencién en salud secundaria entre ambas poblaciones.
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Como ocurre alrededor del mundo, se han visto cambios en las tasas de cdncer de mama
en trabajadoras que han migrado a regiones industrializadas*, relevando la importancia
de analizar esta patologia en inmigrantes. En Chile, con base en los egresos hospitalarios,
también aparece como foco de especial atencién el cancer de mama en esta poblacién.
Para el afio 2012, el porcentaje de egresos por cancer dentro del total de EHC era mayor en
inmigrantes que en chilenos en la misma situacién. Este es uno de los tinicos cuatro cdnceres
en el cual los inmigrantes presentan una menor proporcion de intervenciones quirdrgicas.
Esarealidad es similar a la que se ha observada en Italia, donde las inmigrantes presentaron
menores tasas de mastectomias que las locales®.

Este estudio cuenta con fortalezas como: (i) ser el primero de esta naturaleza en el pais®,
(ii) contar con el universo de EHC para poblacién local e inmigrante en el periodo, (iii) analizar
la problemaética planteada considerando variables demograficas, hospitalarias y de previsién
de salud; y (iv) utilizar una metodologia de analisis apropiada®, al reconocer la distribucién
del fenémeno estudiado (EHC, su sobredispersiéon y amplia cantidad de subgrupos en los que
no se observa ningtin EHC) como la diferencia de estructuras poblacionales entre chilenos
e inmigrantes® (acorde a fendmenos como la “feminizacién de la migracién” y “efecto del
migrante sano’). Esto no es solo aplicado a nivel tedrico, sino que también queda comprobado
en la practica mediante el test Vuong, el cual resultd significativo, a un nivel de 0,05, para
el modelo ZINB propuesto. Esto indica que dicho modelo es una mejora significativa para
explicar la situacién de un modelo binomial negativo estandar®.

Esta investigacidn cuenta con limitaciones como: (i) la imposibilidad de determinar en qué
etapa de la enfermedad se produjo el EH y de determinar si la enfermedad se encontraba
presente antes del proceso migratorio, (ii) la dificultad de dilucidar si los resultados obtenidos
son producto de la prevalencia del cdncer en ambas poblaciones o si son un reflejo de la forma
en que ambas poblaciones utilizan los servicios de salud®, (iii) el sesgo de seleccién, debido
a la diferencia en la definicién de inmigrantes por parte del registro de EH (nacionalidad
del paciente) y CASEN (“migracion de toda la vida”, residencia de la madre al momento del
nacimiento de la persona) y (iv) el sesgo de informacién al momento de recoger la variable
de estatus migratorio en ambas bases, pues se realiza a través de distintas preguntas (;cual
es sunacionalidad?, en base de egresos hospitalarios; versus jen qué pais habitaba su madre
cuando usted nacié?, en la base CASEN).

Este estudio carece de algunas variables relevantes a investigar. El tiempo de estancia en
el pais receptor es una de las variables que aparece de manera recurrente en la literatura
como fundamental para analizar los distintos fenémenos de salud en la poblacién migrante
internacional®, especialmente en estudios de cdncer y mds especificamente cancer de
mama®**"*, El estudio de John et al. en Estados Unidos en 2005, indicd que la tasa de incidencia
de cancer de mama es directamente proporcional al tiempo vivido en el pais, sobretodo en
mujeres que habian llegado antes de los 20 afios®. Debido a la ausencia de tal variable en
los registros oficiales, no fue posible considerarla para el andlisis en esta investigacién. De la
misma manera, no se pudo disponer de variables como: estatus socioeconémico, grado de
asimilacién cultural, edad de llegada al pais y otras propias de la enfermedad. Estas variables
podrian considerarse a futuro para lograr una mejor comprensién de este fenémeno y sus
implicancias para la salud publica.

Se pueden identificar algunas implicancias de este estudio de investigacion y de salud publica.
Los EH son una fuente de informacién valiosa y cominmente utilizada para determinar
morbilidad en la poblacién®. Asimismo, los estudios en poblacién inmigrante son de
amplia utilidad para la salud publica y la epidemiologia, al permitir comparar poblaciones
con diferencias genéticas y étnicas que en algiin punto de su curso de vida comienzan a
compartir el entorno social, cultural y ambiental®. Junto con estas premisas, los resultados
de este estudio acenttian la importancia de estudiar el cdncer en esta comunidad, en general,
y canceres de interés como el de mama. Al mismo tiempo, es necesario estratificar por
etnias y/o procedencia, examinando determinantes ambientales y de comportamientos
modificables antes y después del proceso migratorio.

https://doi.org/10.11606/51518-8787.2018052000222  FLIJ




RSP Cancer en inmigrantes y poblacion local ~ Oyarte M et al.

Esta investigacion abre la puerta a futuras investigaciones en el pais que permitan generar
hipétesis respecto al acceso y uso de los inmigrantes a pruebas de deteccién temprana y
tratamientos oncoldégicos oportunos. El cancer es una enfermedad en la cual la sobrevida
tiende a ser peor cuando se combinan factores como vulnerabilidad social, diagndstico
tardio y limitaciones de acceso, lo cual se ajusta al perfil de algunos grupos de inmigrantes
en Chile y Latinoamérica.
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