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RESUMEN

Fundamentos: La ocultacién del hébito tabaquico en mujeres
embarazadas fumadoras cuestiona la validez de la autodeclaracion.
Los objetivos de esta investigacion son determinar el indice de ocul-
tacién y establecer la validez del CO en aire espirado como método
de validacién bioquimica.

Método: Datos obtenidos de un Ensayo Clinico Aleatorizado en
12 Centros de Salud de Malaga. 454 mujeres embarazadas fumadoras
de las cuales manifestaron abandonar 104 al inicio. Medicién del
habito: autodeclaracion, mondxido de carbono (CO) y cotinina en
orina en las que declararon no fumar. Para el CO se obtuvo la curva
ROC calculdndose el drea bajo la curva y la sensibilidad y especifici-
dad para diferentes puntos de corte. Empleando el CO como patrén
oro se determiné la validez de la autodeclaracion, en términos de la
sensibilidad y la especificidad.

Resultados: Comparacién cotinina/autodeclaracion: tasa de
ocultacion 154% (IC 95% 9,3-24,1). Comparacién cotinina/CO:
Area bajo la curva ROC de 0,838 (IC 95% 0,740-0,935). Para punto
de corte de 9, recomendado en la bibliograffa, logramos especificidad
100% con sensibilidad 12,5%. Comparacién CO/autodeclaracién
(punto de corte 9): Falsos negativos 0.8%, prevalencia abandono
espontdneo 58,1%.

Conclusiones: Se confirma un porcentaje de ocultacion similar a
otros estudios y la validez del CO como método para la identificacion
de mujeres fumadoras. En punto de corte 9, la validez de CO y auto-
declaracion serfan similares, aumentando hasta cifras irreales la pre-
valencia del abandono espontdneo En la actualidad no hay pruebas
suficientes para recomendar el 9 como punto de corte de CO. Los
resultados sugieren que este deberfa ser inferior. Son necesarias
investigaciones mds amplias en mujeres gestantes que se declaren no
fumadoras con una metodologia adecuada
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ABSTRACT

Validity of Smoking Measurements
during Pregnancy: Specificity,
Sensitivity and Cut-Off Points

Background: Non disclosure by pregnant women smokers of their
smoking habit questions the validity of self-declarations. The purpose of
this research is to determine the rate of Non disclosure and to establish
the validity of exhaled CO as a method of biochemical validation.

Method: Data obtained in a Randomised Clinical Trial in 12
Health Centres in Malaga. 454 pregnant women smokers, of whom
104 declared that they had stopped smoking at the start. Measurement
of the habit: self-declaration, carbon monoxide (CO) and cotinine in
the urine in those subjects who declared that they no longer smoked.
The ROC curve was obtained for the CO, calculating the area under
the curve and the sensitivity and specificity for different cut-off
points. Using the CO as the gold standard, the validity of the self-
declarations was determined in terms of sensitivity and specificity.

Results: Cotinine/self-declaration comparison: rate of Non
disclosure 15.4% (IC 95% 9.3-24.1). Cotinine/CO comparison: Area
under the ROC curve of 0.838 (IC 95% 0.740-0.935). For a cut-off
point of 9, recommended in the relevant bibliography, we achieved
100% specificity with 12.5% sensitivity. CO/self-declaration
comparison (cut-off point 9): False negations 0.8%, prevalence of
spontaneous abandonment of smoking habit 58.1%.

Conclusions: A percentage of Non disclosure similar to other
studies and the validity of CO as a method for the identification of
women smokers are confirmed. At cut-off point 9, the validity of CO
and self-declaration would be similar, with the prevalence of
spontaneous abandonment increasing up to unreal figures. At the
present time, the evidence is not sufficient in order to recommend 9
as the CO cut-off point. The results suggest that this should be lower.
More extensive research is necessary in pregnant women who state
that they do not smoke, using an appropriate methodology.

Key words: Pregnancy. Tobacco. Validation studies.

(*) Esta investigacion ha sido financiada por el Plan de
Investigacion de la Conserjeria de Salud de la Junta de
Andalucia en su convocatoria anual del afio 2001.
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INTRODUCCION

Tanto los estudios de prevalencia de
tabaquismo en el embarazo, como los de
eficacia y efectividad estdn sometidos al
posible sesgo de la ocultacién/engafio sobre
los habitos de consumo. Este problema
puede ser explicado por la presién social a
la que estdn expuestas las embarazadas
fumadoras que lleva, en muchos casos, a
que mantenga su habito tabaquico de mane-
ra clandestina y secreta.

El autoinforme de consumo se viene
utilizando de manera sistemdtica para
valorar el estatus fumador, la cantidad de
cigarrillos fumados y/o la exposicién al
humo de tabaco de los fumadores habitua-
les, tanto en estudios poblacionales como
en ensayos clinicos. Si bien este indice se
considera como una medida aceptable que
refleja con relativa exactitud el
consumo/exposicién directa al tabaco en la
poblacién general en nuestro medio', no se
puede decir lo mismo en embarazadas
fumadoras®. Aunque los porcentajes de
ocultaciéon pueden minimizarse con cues-
tionarios que no exploren de forma directa
el habito, en el articulo de Russell et al 3 se
pone de manifiesto que este indice, en los
15 estudios revisados que cumplian crite-
rios de calidad y contaban con algtn tipo
de validacién bioquimica de la autodecla-
racion, oscil6 entre el 0% y el 48%. Hay
que resaltar la gran variabilidad del fend-
meno que depende no solo del estudio (y
por tanto de las caracteristicas de la inter-
vencion y los terapeutas), sino del momen-
to de la gestacién en que se realizo la
medicién y de la condicién experimental
de cada sujeto.

En definitiva, siguiendo a Windsor et
al.%, el informe verbal de la gestante debe-
ria ser validado mediante determinaciones
bioquimicas de sustancias que sirvan
como indices objetivos del
consumo/exposicion al tabaco, ya que no
se puede considerar que la autodeclara-
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cién sea precisa, debido a que estd sujeta
a un grado de ocultaciéon. De no hacerlo,
supondria la subestimacién de la preva-
lencia de tabaquismo, asi como la sobres-
timacion de las tasas de abandono/reduc-
cién, con sus consecuencias tanto en la
evaluacién de programas de intervencion
como en los estudios epidemiolégicos de
prevalencia en esta poblacion.

Las medidas bioquimicas que mds se uti-
lizan para validar la autodeclaracion son el
mondxido de carbono en el aire espirado y
la cotinina en saliva u orina’ °.

La cotinina puede considerarse el
“patrén oro” por la capacidad para detectar
el consumo bajo o esporadico de tabaco’,
pero tiene el inconveniente fundamental de
su poca accesibilidad y alto coste. La otra
medicién que se ha utilizado en los estudios
con gestantes es el mondxido de carbono en
aire espirado (CO)3. Sin embargo, esta
medida de corte fisiolégico tiene limitacio-
nes. Asi, la vida media del CO es corta,
entre 1 y 4 horas®) y por tanto no puede ser
usada para detectar exposiciéon activa al
humo de tabaco previa a las 24 horas de la
medicién. Otros factores que influyen en
las determinaciones de CO en embarazadas,
independientemente del consumo activo de
cigarrillos, son el efecto acumulado de otras
exposiciones (humo de otros fumadores), el
consumo previo al embarazo, la edad gesta-
cional'®, el tiempo que ha pasado desde el
ultimo cigarrillo fumado y la marca de ciga-
rrillos, aunque de estas influencias solo se
mantiene al final del embarazo el tiempo
trascurrido desde el ultimo cigarrillo!!. La
hora del dia a la que se hace la medicién y
el medio donde se vive (gases de automovi-
les, contaminacion, etc.) también han sido
citados como factores distorsionantes. Tam-
bién en este sentido, se tienen pruebas de
que la absorcién y la eliminacién de este
gas varian de unos fumadores a otros en
funcién de su grado de actividad fisica y la
presencia o ausencia de enfermedades pul-
monares'>!3,
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Los valores de CO que permiten detectar
si la gestante ha fumado o no, oscilan en los
distintos estudios de intervencidén con ges-
tantes fumadoras que utilizan este método
de validacién bioquimica. El rango va
desde 5 p.p.m.'4, pasando por 7'>16 hasta 8
p.p.m.'718_ Solamente los estudios de Hart-
man'4 y Hugues !> determinaron sus puntos
de corte con datos obtenidos de poblacién
gestante fumadora.

En consecuencia, con la investigacion
cuyos resultados presentamos pretendia-
mos:

1. Determinar cual es el indice de ocul-
tacién/engafio de la autodeclaraciéon del
consumo de tabaco en gestantes fumadoras
que declaran no fumar en nuestro medio
cuando se compara con los valores de coti-
nina en orina considerada como ‘“patrén
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oro .

2. Establecer en nuestra poblacién la
validez de la determinacién del CO en aire
espirado en comparacion con la determina-
cién de cotinina en orina, asi como los pun-
tos de corte para diferenciar con el menor
margen de error posible entre gestantes
fumadoras y no fumadoras. Si encontramos
que la validez de este dltimo método es
aceptable y conocida podremos sustituir
una prueba de alto coste y escasa accesibi-
lidad por otra de bajo coste y facil disponi-
bilidad para el trabajo clinico y la investiga-
cién.

SUJETOS Y METODO

Este estudio forma parte de un ensayo
clinico aleatorizado disefiado para evaluar
la efectividad de tres intervenciones de
intensidad creciente para promover el aban-
dono del habito tabdquico durante la gesta-
cion, integradas en el programa de atencién
prenatal del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia. Se ha desarrollado en 12 Cen-
tros de Salud de Atencién Primaria del Dis-
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trito Sanitario de Mdlaga que fueron asigna-
dos a través de un listado de nimeros alea-
torios, a los brazos del estudio, entre los
afios 2001-2004. Ninguno de los participan-
tes en el proceso de asignacién pertenecid
al equipo investigador, ni intervino en el
estudio en ninglin momento.

La muestra estaba constituida por 454
mujeres embarazadas fumadoras de al
menos | cigarrillo diario en el momento
del diagnostico del embarazo, que asistie-
ron a la primera visita de control (cobertu-
ra del programa 80% del total de embara-
zos en el area). La descripcion de la
muestra aparece la tabla 1. El tamafio de
muestra de este ensayo se calculd para un
error alfa de un 5% y una potencia en la
comparaciéon mds extrema de un 80%,
suponiendo que la correlacidn intraclase
sea de un 0.025'? Las participantes fueron
cegadas para el tipo de intervencién y eran
captadas antes de la semana 15 de gesta-
cién en las visitas del programa de Control
de Embarazo por parte de una matrona con
formacién y entrenamiento en esta labor.
Tras solicitar el pertinente consentimiento
informado y cumplimentar una ficha para
el seguimiento, se la invitaba a una entre-
vista personal con un investigador indepen-
diente del terapeuta.. De manera especifi-
ca, por lo que respecta a los resultados que
presentamos, se obtuvo, al inicio del emba-
razo, informacién verbal acerca del consu-
mo de tabaco con un cuestionario indirec-
to, asi como una medicion de las
concentraciones de mondxido de carbono
en aire espirado (determinado mediante el
cooximetro Bedfont® micro smokerlyzer) y
una muestra de orina para determinaciones
de los niveles de cotinina solo en las ges-
tantes que declararon no fumar. Las mues-
tras de orina para las mediciones de cotini-
na se congelaron a - 4 C° para remitir al
laboratorio donde se determinaron los
niveles de cotinina mediante radioinmuno-
ensayo. Se establecié un punto de corte de
100 ng/ml como nivel minimo para descar-
tar tabaquismo activo.
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Tabla 1

Descriptiva de la muestra de gestantes fumadoras.
Distrito Sanitario Malaga. 2001

Variables Casos %o
Edad (afios) <25 100 22,0
25-35 304 66,8
>35 50 11,0
Nivel de estudios Primer grado 19 42
Secundaria ler, Ciclo 205 45,1
Secundaria 2° Ciclo 153 33,6
Tercer grado 78 17,1
Ocupacién/clase Alto 22 4.8
Soctal (nivel) Medio-alto 12 246
Medio-bajo 243 534
Bajo 78 17,1
Edad Gestacional en el momento de la Entrevista | 9 131 28,8
(semanas) 10-12 118 259
13-15 101 222
>15 105 23,1
Paridad 1 259 56,9
2 155 34,1
3 6 mas 41 9,0
Consumo diario (cigarrillos) en el momento de la | 0 135 29,7
entrevista 15 156 343
5-10 107 23,5
11-15 31 6,7
16-20 20 4.4
>20 6 1,3
Casos validos 454 100,0

Método Estadistico. La estimacién de la
proporcién de ocultacion del habito realizada
sobre las mujeres que dijeron no fumar (ya
que en ellas se determind la cotinina) se llevé
a cabo de manera puntual y por intervalo
exacto de Clopper-Pearson. Aprovechando
las mismas mujeres de las que se disponian
de cifras de CO, se determind la calidad diag-
nostica del mismo frente a la cotinina, “Gold
Standard”, mediante la curva ROC corres-
pondiente, el drea bajo la curva, estimada por
el método del trapezoide, con su intervalo de
confianza y estimando sensibilidad y especi-
ficidad para algunos puntos de corte 2.

En todas las mujeres de nuestra muestra,
454, se disponia de la medida del CO y del
auto reporte, no siendo ninguno de los dos
un “Gold Standard”; sin embargo, para
determinar la calidad diagnéstica de la
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autodeclaracion para diferentes puntos de
corte del CO se estimaron de manera pun-
tual, y por intervalos con el procedimiento
ya citado, la sensibilidad, la especificidad el
valor predictivo positivo y el negativo de la
autodeclaracion para ser fumadora conside-
rando como “Gold Standard” el CO. Este
procedimiento es inverso al que se sigue
usualmente por lo que sus resultados deben
leerse con precaucion.

RESULTADOS
Proporcién de ocultacion/engaiio.
Descripcion de los valores de cotinina

obtenidos

La medida de la cotinina se hizo en 104
mujeres fumadoras que declararon haber
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Figura 1

Curva ROC del CO en aire espirado
para el diagnéstico del habito tabaquico

0,8 -
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abandonado el hébito en la primera entre-
vista (abandono espontdneo). De entre
esas mujeres, 16, el 15,4%, (IC al 95%
9,32-24,08), tenian una cotinina en orina
superior a 100 lo que indicarfa que eran
fumadoras.

Validez de la medicion de CO en aire
espirado

En las 104 mujeres se disponia de la
medida de cotinina y también de la medida
de CO por lo que se determind la curva
ROC para dicha variable obteniéndose la
figura 1. El 4rea bajo la curva ROC resulté
de 0,838, (IC 95% 0,740-0,935).

De la curva ROC se obtuvo que para un
punto de corte de 1 del CO la sensibilidad
era del 100% y la especificidad de un
45,45%; cuando pasamos a 2 cémo punto
de corte del CO saltamos ya a una especifi-
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cidad de un 92,05% y a una sensibilidad de
un 50%; de otro lado si se usa el, clasico
punto de corte, valor 9 de CO se consigue
una especificidad de un 100% y una sensi-
bilidad del 12,5%.

Autodeclaracion y medicion del CO

Ya hemos visto en el primer apartado
que su porcentaje de “errores” cuando se
compara con la cotinina es de un 15,4%,
nos resta determinar de manera muy preci-
sa la calidad diagnéstica de ese reporte para
el caso de usar el CO como patrén.

De las 454 mujeres 132 (30,8%) se
declararon fumadoras. Considerando
todas, la concentracién de CO en aire espi-
rado varié desde O p.p.m. a 48 p.p.m. con
una media de 7,7 y una desviacidn tipica
de 8,31; la mediana result6 de 5. La rela-
cién entre CO en aire espirado y la autode-
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Tabla 2

Medidas de validez de la autodeclaracion considerando CO como patrén de referencia
con diversos valores de corte

Valor de corte en 1

Autodeclaracion del habito de tabaco

No fuma Si fuma TOTAL
o No fuma (CO<1) 50 14 64
Si fuma (CO>1) 81 282 363
Sensibilidad % Especificidad % Valor predictivo negativo % | Valor predictivo positivo % Prevalencia fumadoras
71.7 78,1 38,2 95.3 85%
Valor de corte en 2
Autodeclaracion del habito de tabaco
No fuma Si fuma TOTAL
o No fuma (CO<2) 108 39 147
Si fuma (CO>2) 23 257 280

Sensibilidad %

Especificidad %

Valor predictivo negativo %

Valor predictivo positivo %

Prevalencia fumadoras

91.8 73.5 82,4 86.8 65.6%
Valor de corte en 9
Autodeclaracion del habito de tabaco
co No fuma Si fuma TOTAL
No fuma (CO<9) 130 172 302

Si fuma (CO>9)

1

124

125

Sensibilidad %

Especificidad %

Valor predictivo negativo %

Valor predictivo positivo %

Prevalencia fumadoras

99,2

43,0

99,2

41.4

29.3%

claracién existe de manera significativa
(P<0,001). En la tabla 2 figuran los valores
de los pardmetros de validez de la autode-
claracién para el caso del uso del CO
como “Gold Standard” cortando en tres
valores: 1,2y 9.

En el caso del punto de corte en 1, la sen-
sibilidad del autoreporte es de un 77,7% lo
que hace que el porcentaje de mujeres que
ocultan su hdbito en ese caso es de un
22,3%, este porcentaje es ligeramente supe-
rior al porcentaje de ocultacién con la coti-
nina que era de un 15,4% lo que nos indica
que estarfamos sobrevalorando la oculta-
cion; si se aumenta el punto de corte del CO
a 2, habrd menos mujeres fumadoras y ese
descenso, 16gicamente, serda mayor entre las
que no fuman por lo que la sensibilidad
aumentard a un 91,8% y la ocultacién serd
ahora de un 8,2%, lo que representa una
subestimacion de la ocultacion; esta subes-
timacién es mucho mayor cuando conside-
ramos el, cldsico, punto de corte en 9 para
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el que la sensibilidad da un 99,2% con lo
que la estimacion de la ocultacion es de un
0,8% mas de 15 veces inferior a la que
hemos estimado frente al “Gold Standard”
real.

DISCUSION

La autodeclaracion de la gestante
podria considerarse una de las variables
mdas valiosas para establecer el habito
tabaquico debido a su simplicidad y al
bajo coste, si no fuera por el fendmeno de
la ocultacién, descrito en la bibliografia,
pero poco estudiado en nuestro medio. El
tinico estudio publicado 2 se hace con una
muestra de 58 gestantes en primera con-
sulta prenatal, donde 9 se declararon no
fumadoras, dato confirmado sé6lo en 6 por
la cotinina (30% de ocultacién). En la ulti-
ma visita prenatal la muestra sube a 108,
32 con autodeclaraciéon negativa de las
cuales se confirman 28 con la cotinina
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(12.5% de ocultacién). No sabemos si las
muestras son independientes y por tanto
pudieran agruparse, ni si tiene sentido el
calculo de una “ocultacién media” en al
gestacion con este disefo. En el estudio
que presentamos la proporcién de oculta-
cién del consumo de tabaco en las gestan-
tes que se declaran no fumadoras en la pri-
mera visita es 15,4% (IC al 95%
9,32-24.0). Esto significa, por ejemplo,
que en la muestra en vez de un 30,8% de
abandonos espontdneos al inicio del
embarazo, tendriamos un 26, 2%.

La trascendencia de este hecho es mds
epidemioldgica que clinica, ya que es difi-
cil, si no imposible, tratar a una persona
dependiente que no reconoce u oculta su
adiccién. Sin embargo para el clinico es
importante estar advertido de este fend-
meno y sus posibles causas (relacionadas
con la deseabilidad social del habito). Un
interrogatorio directo o culpabilizador, o
incluso el uso de pruebas diagnosticas
precisas para ‘“desenmascarar’ a la
paciente aumentara el porcentaje de ocul-
tacion y romperd los posibles vinculos
que faciliten el reconocimiento del pro-
blema y la posible ayuda del terapeuta.
Por otro lado es clara la necesidad de
incorporar las medidas de validacién bio-
quimica de la autodeclaracién a todos los
estudios de prevalencia y de efectividad
de las intervenciones para considerarlos
de calidad aceptable.

En nuestro estudio la cotinina no se
midi6 en mujeres que se etiquetaban a si
mismas como fumadoras y por tanto no se
puede afirmar nada de las “equivocaciones
en esos casos”.El sentido comtin nos hace
pensar que si hubiese algtin caso seria mas
l6gico considerarlo un falso positivo del
método de validacién, ya que la fuerte pre-
sién social hace impensable que una no
fumadora se declare fumadora.

Por ultimo en relacién con la prevalen-
cia de este fenémeno, queremos resaltar
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que con nuestros resultados nada podemos
saber de los porcentajes de ocultacién en
situaciones no similares a la nuestra y
sobre todo en otros momentos de la gesta-
cién. Tenemos la sensacion de que el
fenémeno de ocultacién es dindmico y
complejo y en cualquier caso el resultado
de la interaccién entre la gestante y los
servicios de salud que la atienden. Esta
seria una explicacién de la gran variabili-
dad de los porcentajes de ocultacién
encontrados en diversas investigaciones.
Probablemente requeriria de estudios lon-
gitudinales diseflados especificamente
para su caracterizacion.

El segundo propdsito era la validacion
del CO como método de confirmacién
bioquimica de la autodeclaraciéon. En
nuestra investigacién hemos partido de
tres premisas. La primera tiene que ver
con la utilidad de la validacién, que a
nuestro juicio es la confirmacion de la
abstinencia en embarazadas que se decla-
ran no fumadoras (asumimos que una
embarazada es fumadora si se declara
como tal), es decir no la usamos como
método de diagnostico de tabaquismo
activo, sino como identificacion de ocul-
tadoras. El diagnostico de tabaquismo en
el embarazo se haria a través de la auto-
declaracion (si dice que fuma es verdad,
considerandola la prueba mas sensible) y
la validacién bioquimica aplicada a las
que dicen no fumar (si dice que no fuma
hay que comprobarlo con una prueba muy
especifica del hecho de no fumar). La
segunda premisa es un corolario de este
razonamiento: la poblacién sujeta a estu-
dio de estas investigaciones son las ges-
tantes que se declaran no fumadoras. Esta
afirmacién tiene consecuencias transcen-
dentes a la hora de escoger los procedi-
mientos de andlisis y tratamiento de los
datos. Por ultimo, cualquier sistema de
validacion debe utilizar la medicién de la
cotinina como “patrén oro” de compara-
cién y métodos estadisticos y epidemiold-
gicos adecuados (calculo de drea bajo la
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curva ROC, determinaciones de sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos a
distintos puntos de corte).

La hipétesis de que el CO es valido en
nuestro medio queda confirmada al com-
probar que el drea bajo la curva ROC es de
0,838 (IC al 95%, de 0,740 a 0.935). La uti-
lidad de este método ya fue puesta de mani-
fiesto por Seidman et al?! en un estudio
observacional prospectivo donde aparecie-
ron diferencias significativas de concentra-
cién de CO en el aire espirado en las ges-
tantes que se declararon fumadoras activas
(n=17), fumadoras pasivas (n=31) o no
fumadoras(n=20): también se encontrd
correlacion significativa entre el CO y la
cotinina en sangre. Esta observacién queda
corroborada usando métodos epidemioldgi-
cos adecuados.

El punto de corte mds idéneo para deci-
dir quien es fumadora y quien no es el
siguiente aspecto de los resultados que
planteamos a discusiéon. Nuestros datos
sugieren, que para la poblacion gestante 9
no es el punto mas adecuado y que este
deberia ser mas bajo. En primer lugar la
comparacién con la cotinina nos muestra
una sensibilidad de 12.5% en este punto, a
todas luces insuficiente. La comparacion
CO/autodeclaraciéon también arroja luz
sobre este aspecto (Tabla 2). Hay que
tener en cuenta que en esta tabla hemos
variado los valores del CO, el “Gold
“Standard”, justo al revés de lo que ocurre
para una curva ROC en la que se mueven
los puntos de corte del test diagndstico
frente al “Gold Standard” binario, este
hecho hace que deba ser leida con precau-
cién. Lo primero a observar es que confor-
me se aumenta el punto de corte del CO la
estimacién de la prevalencia del hdbito
tabaquico disminuye, cosa légica porque
habrd menos mujeres que cumplan la con-
dicioén; al ser menor la prevalencia el valor
predictivo positivo de la autodeclaracién
disminuird ya que su dependencia de la
prevalencia es directa y si este lo hace el
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valor predictivo negativo debe aumentar,
porque hay menos mujeres con el hébito.
Con esta advertencia, comprobamos que,
en el punto de corte 9, la validez para la
deteccioén de ocultadoras de ambos méto-
dos es similar (0.8% de falsos negativos) y
la prevalencia de abandonos espontdneos
sube hasta cifras irreales (58,1% vs. 26%
con la cotinina) .

Como dice Secker-Walker !!, no hay
ningin estudio, en el momento de realizar
el suyo, que compare autodeclaracion,
cotinina y CO para clasificar a las gestan-
tes como fumadoras. De las investigacio-
nes realizadas que usan el CO como vali-
dacién de la autodeclaracién solamente
dos, Hugues et al !> y Hartman et al '4,
determinan los puntos de corte con datos
obtenidos de embarazadas fumadoras y no
fumadoras. En el resto aplican puntos de
corte referidos en la literatura, de pobla-
ciones no embarazadas. El método usado
para decidir sobre este punto ha sido el
ajuste entre las distribuciones de CO y la
autodeclaracion. Es decir se tomaba el
punto de la escala de CO que mejor discri-
minaba a las fumadoras y a las no fuma-
doras segun la autodeclaracién. Una ver-
dadera tautologia: pretender validar la
autodeclaracién usando como “gold Stan-
dard” la propia autodeclaracién. No deja
de sorprendernos que Secker-Walker
poseyendo datos de cotinina utilice este
procedimiento.

Como se ha comentado mas arriba, el
resto de estudios utilizan puntos de corte
referidos en la bibliografia para pobla-
cién no embarazada. Revisemos sus pro-
cedimientos de cédlculo. En nuestro medio
Becofia y Vdzquez ° aconsejan en funcién
de su experiencia un punto de corte de 9
p-p-m. En su publicacién del 2004, Beco-
fia y Lorenzo ® muestran una serie que
relaciona el estatus de fumar (no fumador
y numero de cigarrillos fumados: status
conocido por autodeclaracién) con la
media de la determinacién de p.p.m de
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CO en los fumadores que acuden a trata-
miento, oscilando los datos desde 2 p.p.m
en no fumadores hasta 29 p.p.m en los
fumadores de mas de 30 cigarrillos dia-
rios. Frederiksen ? publica una serie de 15
no fumadores y 53 fumadores (descono-
cemos el procedimiento a través del cual
conoce su estatus) donde en la primera
los niveles de CO varian entre 2 y 8
(media de 4.93), mientras que en la
segunda oscilan entre 6 y 90 (media de
34.4). Significativamente solo 2 (4%) de
los 53 fumadores se solapan en la distri-
bucién de no fumadores, pero 5 no fuma-
dores (30%) estan incluidos en el rango
de la distribucién de fumadores. En esta
serie apostar por la sensibilidad significa-
ria decidirse por un punto de corte de 8§,
por el contrario apostar por la especifici-
dad bajaria el punto de corte hasta 5.
McMorrow et al %2 en su revisién mani-
fiesta “que las medidas de CO correlacio-
nan bien con otras medidas del estatus de
fumador (autodeclaracién) cuando se
usan puntos de corte entre 5 y 10”. En
nuestra opinién todos estos estudios y
revisiones, salvo el de Frederiksen que
tiene un escaso numero de casos, adole-
cen del problema comentado mas arriba:
intentan validar la autodeclaracién con
una escala cuyo punto de corte se ha cal-
culado partiendo de la autodeclaracién
como “gold Standard”.

En cualquier caso el articulo més citado
y seguido por los investigadores en estudios
con gestantes fumadoras que usan el CO
como método de validacién es el de Jarvis
et al®.

Jarvis presenta una muestra de 211
sujetos procedentes de las consultas exter-
nas de cardiologia y cirugia vascular del
St Mary s Hospital de Londres (159 hom-
bres con media de edad de 56, 52 mujeres
media de edad 55.3) en la que hay una
prevalencia de tabaquismo activo a través
de la autodeclaracién de 43% (121 no
fumadores vs. 90 fumadores). De los 121
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no fumadores 21 son identificados como
ocultadores por la cotinina. A partir de
este hecho construye el “gold Standard”
sumando a los fumadores de la muestra
los que se autodeclaran no fumadores pero
presentan en sangre y orina cantidades
apreciables de cotinina o nicotina. De esta
forma obtiene para el CO un punto de
corte de 8 que hace méaxima la sensibili-
dad (90%) y la especificidad (89%). Nues-
tros resultados no son comparables con
los de Jarvis ya que hay que considerar
que él aplica el método sobre una pobla-
cion de fumadores y no fumadores, mien-
tras que nosotros lo hacemos sobre una
poblacién que se autodeclara no fumadora
para descubrir los casos de ocultacion.
Nuestra muestra esta sesgada en el sentido
de que la proporcién de fumadores es
mucho menor, ya que hemos excluido los
que se declaran fumadores. Por esta razén
su punto de corte de sensibilidad y especi-
ficidad maxima se desplaza hasta el 8.
Nuestros resultados en ese punto difieren
notablemente, con una especificidad del
100% conseguimos una sensibilidad del
12.5%, con un comportamiento practica-
mente similar a la autodeclaracién. La
pregunta es ;si queremos identificar
“ocultadores” sobre que poblacidn es mas
legitimo construir el indice?

Es probable que otra causa de disparidad
sea la no comparabilidad de las muestras.
La de Jarvis es poblacién mayor, preferen-
temente masculina y con patologia crénica
que probablemente afecta a la difusién pul-
monar del CO y la nuestra es de jévenes
gestantes.

Mostrados los resultados de nuestra
muestra hemos de precisar que presentan
algunos problemas debido al tamafo con el
que se ha trabajado. En efecto, aunque la
muestra de mujeres a las que se les midi6 la
cotinina es de 104, no fumadoras eran 88,
la muestra sobre la que se estima la especi-
ficidad, y 16 eran fumadoras, la muestra
sobre la que se estima la sensibilidad.
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Ambas muestras son pequefias, pero espe-
cialmente la de fumadoras, lo que implica
que nuestras estimaciones son muy varia-
bles, dando lugar a intervalos de confianza
anchos. Ademds tampoco es calculable el
valor predictivo positivo ni el valor predic-
tivo negativo del CO, pues esta no es una
muestra de todas las embarazadas sino sélo
de las embarazadas que dicen que han deja-
do de fumar.

Todas estas reflexiones nos llevan a plan-
tear una serie de consideraciones finales. La
primera es que en la actualidad no hay prue-
bas suficientes para recomendar de forma
taxativa un punto de corte de CO que discri-
mine adecuadamente entre gestantes fuma-
doras y no fumadoras.

La segunda es que si lo que pretende-
mos con el método es descubrir el fené-
meno de ocultacién/engaiio, la poblacién
a estudio son las gestantes que se decla-
ran no fumadoras y el punto de corte
deberia primar la capacidad para detectar
verdaderos negativos (no fumadoras de
verdad) con un coste de errores en la cla-
sificacién de fumadoras aceptable., nues-
tros datos sugieren que, al menos al inicio
del embarazo, este deberia ser bastante
inferior a 9.

Por ultimo todo ello plantea la necesidad
de estudios mas amplios de validacién del
CO en poblacién gestante que se declara no
fumadora con una metodologia adecuada
desde el punto de vista epidemiolégico y
estadistico. La posibilidad de variacién a lo
largo de la gestacion sugiere la importancia
de realizarlos en distintos momentos del
embarazo.
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