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Quart de Poblet, a 31 de mayo de 2019

Convocados por el Presidente de este Consejo de Salud, D. Bartolomé Nofuentes Lopez, a las -
9,00 horas en la sala de recepciones del Ayuntamiento de Quart de Poblet, se procede a iniciar
la sesion del Consejo de Salud del Departamento de Salud de Manises.

Asisten a la sesion:

Presidente del Consejo de Salud

D. Bartolomé Nofuentes Lopez, Teniente Alcalde del Ayuntamiento de Quart de Poblet.

Secretaria del Consejo de Salud

Diia. Rosario Ruiz Diaz, Jefe de grupo de RRHH. de la Unidad de Comisionado del
Departamento de Manises

Representantes de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Piblica

D. José César Anton Pascual Comisionado de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud
Pablica en el Dpto. de Salud de Manises

D. Jose Luis Colomar Martinez, responsable de ABUCASIS Dpto. de Salud de Manises.

D. Jose Antonio Ingresa Pardo, Médico de Familia E.A.P. Centro de Salud de Ribarroja del Dpto.
de Salud de Manises.

D. Antonio Sarrion Aufion, Director del Centro de Salud Publica de Manises.

Colegios Profesionales

D. Jose Antonio Monrabal Sanz, por ICOMEVA.

Organizaciones de Consumidores, Usuarios y Vecinos

Diia. Ascension Martinez Aparicio, por CAVE-COVA.

Diia. Amparo Mocholi Soler, en sustitucion de Diia. Vicenta Alcacer Navarro, por TYRIUS

Organizaciones Sindicales
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D. Javier Parrilla Nieto, por UGT
Diia. Angeles Sanchez Sanchez, por CC.00.
Federacion Valenciana de Municipios y Provincias

D. Jesus Borras i Sanchis, alcalde del Ayuntamiento de Manises

No asisten a la reunion:
D. Pablo Clerigues Amigd, por Organizaciones Empresariales
Dfa. Inmaculada Garcia Pardo, por Organizaciones Empresariales

D. Guillermo Lujan Valero, alcalde del Ayuntamiento de Aldaya

Orden del dia:

ORDEN DEL DiA

—_

~ Lectura y aprobacién acta reunién anterior.

2.- Plan de vacaciones del Departamento 2019

[95)

-~ Andlisis de quejas presentadas en SAIP primer trimestre 2019

oY

.~ Unidad de Prevencion de cancer de mama

o

~ Desigualdades en Salud en la Comunidad Valenciana

6.- Informe sobre mortalidad por principales tipos de cancer en el Departamento de Salud
de Manises

7.~ Incidencia de la vacunacién antigripal en el Departamento
8.- Puntos pendientes respuesta reunién anterior de fecha 25 de enero: trabajador turno

noche HACLE de Mislata, psiquiatra y psicéloga en USMI, celador en C.E. de Aldaya,
médico en CS de Aldaya, enfermera en CS de Turis, aparato ortopantomografia CE de



S S( TENERALITAT
\/}f\l | |\|( |.f\j\| .f\
v Conselleria de Sanitat

Universali Salu |'.‘.!‘!. \
T . CONSEJO DE SALUD DEPARTAMENTO DE SALUD DE MANISES

Aldaya, sustitucion de bajas largas, protocolo transporte de personal sanitario)
9.- Preocupacion ante la “fuga” de personal a otros departamentos de salud

10.- Ruegos y Preguntas

1.- Lectura y aprobacion acta reunion anterior.

Se procede a la aprobacion del acta de la reunion anterior de fecha 25 de enero de 2019 con la
firma de los miembros presentes.

2.- Plan de vacaciones del Departamento 2019

D. Jose Luis Colomar dice que la informacion completa sobre el plan de vacaciones del
departamento, se traslado debidamente a la Junta de Personal del departamento, y que esta en
sintonia con los planes de vacaciones de afios anteriores. El nimero de personas que se prevé
contratar es de 132. Las incidencias de este plan podran verse en la siguiente sesion del
Consejo.

3.- Analisis de quejas presentadas en SAIP primer cuatrimestre 2019

El Comisionado, D. José César Antén Pascual, debido a que por el volumen que ocupa el
archivo, no ha sido posible remitir la informacion por correo electronico, hace entrega a los
miembros de este Consejo, de un dispositivo de memoria USB, conteniendo informe-memoria
en el que se analizan los datos sobre las quejas presentadas durante el afio 2018, presentados
en la reunion anterior.

El analisis de las quejas presentadas en el primer cuatrimestre de este ejercicio 2019, lo realiza
Diia. Laura Puig Carles, diciendo que durante este primer cuatrimestre, se ha presentado menor
volumen de quejas que las presentadas durante el Gltimo cuatrimestre del afio 2018. Dice que el
hospital de Manises es el que mas quejas registra. Los motivos, que en lineas generales, mas
quejas acumulan, son como en cuatimestres anteriores, “planificacion, organizacion y
coordinacion” (136) y "demora en la asistencia” (111). Los servicios que presentan mayor
volumen de quejas son, Medicina Familiar (68), Urgencias (67), Admision (25) y Traumatologia
(24). En Areas de Actividad tenemos mas quejas presentadas en Consultas Externas (141),
Primaria a demanda (82) y Urgencias (80).En cuanto a sugerencias se han presentado 17, el
principal motivo es “planificacién, organizacion y coordinacién” (11) y “demora en la asistencia’

3).
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El Comisionado, D. Jose César Anton Pascual, hace una reflexién sobre el proceso de
presentacion de la queja, diciendo que una vez que el usuario o paciente la presenta, los
profesionales implicados, estan obligados a hacer un informe, que posteriormente se evallia por
parte del personal del SAIP, para ser informado por el Comisionado una vez examinada toda la
documentacion recabada. Concluye que el proceso de revision de las quejas es exhaustivo,
buscando la mejora de los servicios.

4.- Unidad de Prevencion de cancer de mama

El Comisionado informa que la Unidad de Prevencion de Cancer de Mama, que actualmente esta
ubicada en el recinto del antiguo Hospital La Fe, tiene previsto su traslado al recinto del antiguo
Hospital Militar de Valencia, en concreto al edificio n® 32, Consultas Externas. Se prevé que este
traslado tenga lugar durante el proximo mes de septiembre.

5.- Desigualdades en Salud en la Comunidad Valenciana

La presentacion que hace D. Antonio Sarrién, se basa en un documento que se aporta al acta
como Doc. 1, elaborado por el Observatorio Valenciano de Salud, con la finalidad de sensibilizar
a decisores, profesionales, agentes sociales y poblacion general ante la existencia de
distribuciones desiguales de los determinantes sociales de la salud y del nivel de salud en la
poblacién de la Comunitat Valenciana. En sus 22 capitulos, aunque no abarca todos los temas
de salud, se analiza la distribucion en nuestra poblacion de indicadores basicos de salud como
la esperanza de vida, la mortalidad evitable o la mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
cancer, accidentes de trafico o suicidio. También se contempla la distribucion en diferentes
colectivos de la poblacion de enfermedades como la tuberculosis, de indicadores de salud sexual
y reproductiva, de patologia de origen laboral o de indicadores de bienestar y salud mental. Otros
capitulos describen determinantes principales de la salud, desde los mas estructurales, como la
privacion social, hasta los mas inmediatos, como el consumo de alcohol y tabaco o la obesidad.
Asimismo, se analizan variaciones en el alcance e impacto de programas sanitarios como los de
prevencion del cancer o diferencias en determinadas practicas asistenciales, como la atencion al
parto. Se dice que aunque este documento no es un informe completo ni exhaustivo, es la
primera recopilacion de informacion sobre las desigualdades en salud en la Comunitat
Valenciana, con la intencion de que esta informacion se vaya también completando vy
actualizando. Concluye con algunas recomendaciones, aunque se podria sacar muchas mas,
como es adquirir el compromiso de reducir las inequidades en salud, porque es algo que
afecta a las personas desde un punto de vista de injusticia social, comenzando por las clases
mas desfavorecidas.

Se consideraria interesante que como Consejo de Salud, se traslade a la sociedad y en
concreto a ayuntamientos, estas iniciativas que habria que estimular utilizando la herramienta de
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Xarxa Salud o cualquier otro mecanismo.

Por ofra parte sefiala la importancia de la prescripcion del ejercicio fisico, y actividades
culturales y sociales como estrategia en salud para disminuir el valor de indicadores como son
entre otros el suicidio en jovenes.

6.- Informe sobre mortalidad por principales tipos de cancer en el Departamento de Salud
de Manises

Este apartado que presenta D. Antonio Sarrion, se aporta como Doc. 2 al acta. Dice que se usan
dos indicadores, la razon de mortalidad estandarizada que es qué casos hemos visto de este
cancer y cuantos esperabamos, donde 100 es un valor normal y la probabilidad que ese dato
sea cierto o no se deba a un error.

Se dice que en el Departamento de Salud Manises los tumores representan la primera y segun-
da causa de mortalidad en hombres y mujeres respectivamente, de forma similar a la C.V. La
mortalidad por los cuatro principales tumores en hombres presenta una evolucion decreciente
(pulmén, vejiga y prostata) o “estable” (colon o intestino grueso) en el tiempo observado (2000-
2017), tanto en el Departamento de Salud Manises como en la C.V..

En hombres se observa una significativa mayor mortalidad por cancer de pulmén en Manises,
Quart de Poblet y Aldaia, y de vejiga sélo en los dos primeros municipios. Se dice que este ha-
llazgo debe de ser analizado, asi como abordado en cualquier intervencion antitabaco del Depar-
tamento de Salud Manises. En relacion a estas intervenciones antitabaco, se dice que en el
Dpto. se ha puesto en marcha un grupo de trabajo, para tratar este tema dentro de la Comision
de Promocion de la Salud del Dpto, coordinados con la Conselleria de educacion. Por otra parte
La policia autonomia coordinada con la policia local también y con la inspeccion, esta realizando
actuaciones encaminadas a que se cumpla la ley en las terrazas del sector hostelero.

Relacionado con los programas antitabaco, se dice que como alternativa de ocio para adolescen-
tes en el Dpto. se ofrecen programas, como es Quart de Nit, en la que se pone a disposicion de
los jovenes las instalaciones deportivas para ocio de los adolescentes. Otra es Rock Sala, a
través de la musica, se recupera al ambiente escolar a nifios en peligro de exclusion social.

Se dice que se esta actuando en el nivel sanitario y docente, realizando programas formativos a
nivel sobre todo de educacion infantil y primaria. Los resultados aunque no seran inmediatos se
prevén arrasadores en un futuro.

La mortalidad de los cuatro principales tumores en mujeres presenta una evolucion decreciente
en mama y colon, y ascendente en pulmén y pancreas tanto en el Departamento de Manises
como en la C.V. Se dice que este hallazgo debe de ser analizado, y abordado en cualquier inter-
vencion antitabaco del Departamento de Salud Manises.
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En mujeres no se observa una mayor mortalidad por ningln tipo de céncer analizado en los
distintos municipios del Departamento de Salud Manises.

7.~ Incidencia de la vacunacién antigripal en el Departamento

Este punto, solicitado por la Asociacion TYRIUS, se aclara que en realidad se pregunta sobre la
cobertura de la vacunacion en el Dpto.

Se dice que la informacion sobre la campafia no cala en la poblacion, ya que no se consiguen
indices altos de vacunacion y se propone el estudio por parte del Consejo de Salud, de como se
puede conseguir incrementar este indice.

Se propone que los miembros del Consejo, a través de los colectivos a los que representan,
participen activamente en la informacion y promocion de la vacunacion antigripal.

Se dice que se da la coincidencia de que en los centros pequefios en los que existe una buena
relacion médico paciente, los indices de participacion en estas campaias son mayores.

8.- Puntos pendientes respuesta reunion anterior de fecha 25 de enero: trabajador turno
noche HACLE de Mislata, psiquiatra y psicologa en USMI, celador en C.E. de Aldaya,
médico en CS de Aldaya, enfermera en CS de Turis, aparato ortopantomografia CE de
Aldaya, sustitucion de bajas largas, protocolo transporte de personal sanitario)

D. Jose Luis Colomar analiza los puntos pendientes y dice que no se tiene previsto dotar con
recurso de celador en turno de noche al HACLE de Mislata por razon de falta de contenido.

Respecto a la psiquiatra de la USMI, se dice que realiza una jornada de seis jornadas a la
semana y se prevé a partir de junio el refuerzo de dos psiquiatras de manera que se pasaria a
ocho jornadas a la semana, es decir, el equivalente a dos psiquiatras en jornadas de lunes a
viernes.

Respecto psicologa dice que realiza tres jornadas semana y a partir de junio se amplia en dos
jornadas mas, con lo que tendr4 entre cinco y siete jornadas

Respecto al celador del C.E. de Aldaya, se dice que solo asume la funcion de control de
accesos, y se considera suficiente con la plantilla actual sin necesidad de refuerzo.

Respecto al puesto de médico en el C.S. de Aldaya, dice que en marzo de 2018 se cred un
puesto de médico, con un cupo de 1.100 cartillas. Se replica por parte de los representantes
sindicales que el resto de médicos del equipo tienen cupos de 1.600 a 1560 cartillas a lo que D.
Jose Luis Colomar dice que estos valores son elevados aunque entran dentro de los limites
razonables. Dice que en el C.S. de Chiva se ha creado un puesto mas de médico en Chiva
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disminuyendo el cupo de cartillas de 1.700 a 1.600 cartillas. Los representantes del colectivo
médico en el Consejo dicen que esos cupos no son reales porque en temporadas estivales, en
este Dpto. los cupos se incrementan. Se dice también que existe actualmente existe una
problematica con la contratacion de médicos ya que no existen suficiente nimero de
profesionales para cubrir estas contrataciones.

Respecto a la enfermera de Turis, se dice que se contraté a un recurso con doble titulacion fisio
enfermera que posteriormente se reconvirtio Ginicamente a fisioterapeuta. Se decide trasladar
este punto a Junta de personal o Comité de empresa por estimarse que es un tema de recursos
humanos y no de este Consejo.

Respecto al aparato de ortopantomografia que existia en el C.E. de Aldaya, se dice que este
aparato ha dejado de utilizarse porque estaba obsoleto y que en principio no se va a reponer
este aparato. Los representantes sindicales opinan que la desaparicion de la prestacion de este
servicio en el C.E. de Aldaya redunda en la calidad de la asistencia prestada en el
Departamento. D. Jose Luis Colomar dice a ello que el servicio que ofrece el H. de Manises, con
una demora media de 20 dias, es suficiente.

Respecto a la sustitucion de ausencias, se propone que como Consejo de Salud se solicite a la
empresa concesionaria del departamento, que cuando se prevean bajas largas, se sustituyan las
bajas largas a la mayor brevedad posible y sobre todo cuando se trate de recurso tnico.

9.- Preocupacién ante la “fuga” de personal a otros departamentos de salud

Se trata la problematica actual para la contratacion de personal médico no solo en este
Departamento de Salud sino a nivel general en todos los departamentos de salud. Se traslada la
preocupacion que existe sobre la falta de personal médico para cubrir las necesidades actuales
de contratacion.

10.- Ruegos y Preguntas

El Comisionado interviene para decir que le preocupa que en las sesiones de Consejo de Salud
celebradas hasta la fecha no se haya tratado ningtn tema relacionado con la Violencia de
género. Se recoge la propuesta para el orden del dia de la siguiente reunion a celebrar de este
Consejo de Salud.

Siendo las 10:49 horas, sin mas temas a tratar, se da por terminada la sesion de este Consejo
de Salud



X VALENCIANA

Conselleria de Sanitat
Universali Salut Pablica

(lkg GENERALITAT
N\

D. José César’

D. Antonif ?

D. Javier Parrilla Nieto

La Secretaria

Dfia. Rosério Ruiz Diaz

CONSEJO DE SALUD DEPARTAMENTO DE SALUD DE MANISES

D. Jose Antonio Ingresa Pardo

D. José Luis Colomar Martinez

D. José A. Monrabal Sanz

Dfia. Ang%=L nchez Sanchez

D. Bartolomé Nofuentes




% GENERALITAT

VALENCIANA
\% Conseller ia de San itat

Universal i Salut Pdblica

DESIGUALDADES EN SALUD
EN LA COMUNITAT VALENCIANA




DESIGUALDADES EN SALUD
EN LA COMUNITAT VALENCIANA

INFORMES DEL OBSERVATORIO VALENCIANO DE SALUD



Coordinado por:
Carmen Barona
Joan Paredes
Herme Vanaclocha
Ana M. Garcia

Edita: Generalitat. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.
© de la presente edicion: Generalitat, 2018.
© de los textos: las autoras y autores.



PRESENTACION

La Organizacion Mundial de la Salud establece como prioridad para proteger y mejorar la salud de las personas
el desarrollo de politicas, programas, objetivos y acciones especificas que permitan avanzar hacia la equidad en
salud en la poblacion, un concepto referido a que todas las personas puedan desarrollar su maximo potencial de
salud independientemente de su posicidn social u otras circunstancias determinadas por factores sociales, cul-
turales o ambientales. En la Ley 33/2011 General de Salud Publica se reconoce que la educacién, los bienes ma-
teriales, el estatus social y econémico, el acceso al trabajo y la calidad del mismo o el entorno social y medioam-
biental de vida, entre otros factores, determinan la salud de las personas. La accién sobre estos determinantes
de la salud es clave para la lucha contra las desigualdades en salud.

El IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana 2016-2020 defiende el principio de salud en todas las politicas y
contempla acciones para promover la equidad en salud en todas sus lineas estratégicas, a través de objetivos e
indicadores especificos. El Decreto 86/2016 para la Evaluacion del Impacto en Salud en la Comunitat Valenciana
ha impulsado el trabajo conjunto del Consell para considerar los determinantes de la salud en todas las politicas.
Los Acuerdos del Boténico apuestan decididamente por medidas sociales y econédmicas de lucha contra la des-
igualdad como elemento imprescindible para un desarrollo sostenible. El acceso universal a los servicios sanita-
rios y de salud publica o la eliminacién de obstaculos econémicos para el acceso a tratamientos farmacolégicos y
ortoprotésicos son medidas para avanzar en equidad en salud y prioridades de la politica sanitaria desde el inicio
de la presente legislatura en 2015. Asimismo, desde todos los 6rganos de gobierno, el rescate de las personas en
situacién mas desfavorecida es un foco prioritario, como se contempla en el Plan Valenciano de Inclusién y Co-
hesién Social 2017-2022, con objetivos como la insercién sociolaboral, la garantia de un sistema de prestaciones
sociales para las personas en situacién de riesgo, vulnerabilidad o exclusion social o la accesibilidad universal a
los servicios publicos, incluyendo la sanidad, la educacion, la vivienda, la cultura o la sociedad de la informacion.
Entre las acciones ya implementadas o comprometidas en los acuerdos semestrales sobre los que trabaja el
gobierno valenciano se incluyen la atencién a las personas inmigrantes y a la poblacién gitana, la atencion a la
dependencia, la renta valenciana de inclusién, la lucha contra la pobreza energética, la dignificacién de la vivien-
da social y su accesibilidad en base a criterios sociales, las ayudas para el alquiler de vivienda en situaciones de
emergencia social o el fomento de la responsabilidad social, todas ellas acciones sobre los determinantes socia-
les de la salud y para el cuidado y la proteccion de la salud de la poblacién desde todas las politicas.

La informacion sobre la distribucién de los indicadores de salud en la poblacién es esencial para guiar y evaluar
las politicas publicas y un paso imprescindible para la lucha contra las desigualdades en salud. En este informe
se presenta un analisis de las desigualdades en salud en nuestra Comunitat en base a la informacién contenida
en algunos de los principales sistemas de informacion de salud publica. No es un diagndstico exhaustivo, pero
proporciona, por primera vez en nuestra Comunitat, una mirada necesaria sobre los determinantes sociales de
la salud y su impacto sobre la salud. El analisis sistematico de este tipo de datos permitira evaluar en el futuro el
efecto de las acciones impulsadas por el actual gobierno valenciano, en su apuesta decidida por el compromiso
social y por el rescate de las personas, asi como identificar, en su caso, nuevas necesidades de accion.

Ana Barcelé Chico
Consellera de Sanitat Universal i Salut Publica



Los determinantes sociales de la salud son factores del entorno fisico, sociocultural, sanitario o econémico
que influyen sobre la salud de las personas. Se distribuyen de forma desigual en la poblacién por la desigual
distribucién del poder, los ingresos, los bienes y los servicios. Esta distribucion desigual genera desigualdades
en la situacidn de salud de las personas y los distintos colectivos. El analisis de las desigualdades es necesario
para disenar adecuadamente las politicas publicas que permitan luchar contra las mismas y para evaluar el im-
pacto efectivo de dichas politicas’. Se entiende por desigualdades en salud aquellas diferencias sistematicas,
evitables e injustas en el nivel de salud de distintos grupos sociales definidos por su género, edad, etnia, clase
social, diversidad funcional, situacién de empleo y trabajo, lugar de residencia o pais de origen, entre otros
factores. Estos han sido los ejes de analisis que se han incluido en los diferentes capitulos del presente infor-
me, siguiendo el marco conceptual de los determinantes sociales de la salud establecido por la Organizacion
Mundial de la Salud? Para la elaboracion del informe se han utilizado principalmente los datos disponibles en
los sistemas de informacién rutinarios de salud publica.

Los objetivos generales del informe han sido los de sensibilizar a decisores, profesionales, agentes sociales y
poblacion general ante la existencia de distribuciones desiguales de los determinantes sociales de la salud
y del nivel de salud en la poblacién de la Comunitat Valenciana; promover decisiones y politicas orientadas
hacia la reduccién y la prevencion de las desigualdades en salud en la Comunitat Valenciana; disenar y e im-
plementar estrategias, planes y programas de actuacion desde la administracién publica con perspectiva de
equidad; y facilitar la rendicién de cuentas y la evaluacién de las acciones técnicas y de gobierno sobre las
desigualdades en salud de la poblacién en la Comunitat Valenciana

En los capitulos del informe se analiza la distribucién en nuestra poblacién de indicadores basicos de salud
como la esperanza de vida, la mortalidad evitable o la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, cancer,
accidentes de trafico o suicidio. También se contempla la distribucién en diferentes colectivos de la poblacién
de enfermedades como la tuberculosis, de indicadores de salud sexual y reproductiva, de patologia de origen
laboral o de indicadores de bienestar y salud mental. Otros capitulos describen determinantes principales de
la salud, desde los mas estructurales, como la privacién social, hasta los mas inmediatos, como el consumo
de alcohol y tabaco o la obesidad. Asimismo, se analizan variaciones en el alcance e impacto de programas
sanitarios como los de prevencion del cancer o diferencias en determinadas practicas asistenciales, como la
atencién al parto. No es un informe completo ni exhaustivo, pero si se trata de la primera recopilacion sistema-
tica de informacion sobre las desigualdades en salud en la Comunitat Valenciana, con la intencién de que esta
informacion se vaya también completando y actualizando. Esperamos que el informe sea también conocido
y utilizado por el personal docente, investigador y profesional, llamando su atencién sobre la necesidad de
conocimiento y accién sobre los problemas descritos.

Se ha procurado mantener un formato y un lenguaje sencillo y comprensible en todos los capitulos, facilitan-
do su lectura a un publico general y no especializado. En un tltimo apartado del informe se resumen en forma
de conclusiones los principales resultados del mismo y se presentan recomendaciones para seguir trabajando
por la equidad en salud en toda la poblacién y en todos los colectivos sociales de la Comunitat Valenciana.

Ana Maria Garcia Garcia
Directora General de Salud Publica

! Borrell C, Malmusi D. La investigacion sobre los determinantes sociales y las desigualdades en salud: evidencias para la salud en todas las politicas.
Informe SESPAS 2010. Gac Sanit. 2010;24(Suppl 1):101-8.

2 Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health. Geneva: WHO. Comission on Social Determinantes of
Health; 2007.
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1. ESPERANZA DE VIDA: DIFERENCIAS POR GENERO
Y EN EL TERRITORIO

Oscar Zurriaga, Jordi Pérez Panadés, Paloma Botella-Rocamora. Servicio de Estudios Epidemiolégicos y Es-
tadisticas Sanitarias. Direccién General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Sistema de Informacidn en Salud Publica y Registro de Mortalidad de la Comu-
nitat Valenciana

La esperanza de vida es un indicador ampliamente utilizado para realizar inferencias sobre las condiciones de
salud y nivel de desarrollo de una poblacién. Forma parte de los indicadores principales de, entre otros, los In-
dicadores de Desarrollo Sostenible de la Unién Europea, del Método Abierto de Coordinacién para la Inclusion
y Proteccidn Social en el apartado de “Salud y cuidados a largo plazo” de la Comisién Europea, y de los Indica-
dores de Igualdad de Género de Eurostat. La esperanza de vida al nacer resume la pauta de mortalidad que
prevalece en todos los grupos de edad: ninos y adolescentes, adultos y adultos mayores, siendo un indicador
comparable entre poblaciones con tamafros y estructuras de edades diferentes. En muchos paises, la esperanza
de vida al nacer se ha incrementado en las ultimas décadas (en alguno de ellos desde hace mds tiempo), y ello
ha sido por la disminucién en la probabilidad de morir debido a la reduccion en las tasas de mortalidad infantil,
las modificaciones en la nutricion, la mejora en los niveles de condiciones materiales de vida y en la educacion,
asi como el mayor acceso de la poblacion a los servicios sanitarios. Aunque en muchos paises la diferencia en
anos de esperanza de vida al nacer y a los 65 arios entre hombres y mujeres ha disminuido en los ultimos anos,
persiste todavia una brecha, incluso en aquellos paises que han alcanzado los mayores valores de esperanza de
vida.

Esperanza de vida en la Comunitat Valenciana

La esperanza de vida en la Comunitat Valenciana y en Espana, tanto al nacimiento como a los 65 anos, se
encuentra entre las mas altas de Europa y del mundo.

Tabla 1.1. Esperanza de vida al nacer y a los 65 aflos (ambos sexos).
Comunitat Valenciana, Espafia y Unién Europea-18, 2015.

/
Comunitat Valenciana Espana  Unién Europea- 18
Esperanza de vida al nacer 82,3 83,0 81,7
Esperanza de vida a los 65 anos 20,5 21,1 20,3
P Y,




Al igual que ocurre en el resto de paises de nuestro entorno, en la Comunitat Valenciana es mayor la es-
peranza de vida al nacimiento en mujeres (85,1 aftos en 2015) que en hombres (79,5 afos en 2015). La
diferencia en 2015 es de 5,6 afos. Esta diferencia ha disminuido en el periodo de tiempo transcurrido entre
2002y 2015 (en 2002 era de 6,6 afios).

Figura 1.1. Esperanza de vida al nacer por sexo.
Comunitat Valenciana, Espafia y Union Europea-18, 2002-2015.
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También es mayor la esperanza de vida a los 65 aflos en mujeres. La diferencia de esperanza de vida a los
65 afos entre mujeres y hombres era de 3,9 aflos en 2015. Esta situacion ha experimentado pocos cambios

entre 2002y 2015.
Figura 1.2. Esperanza de vida a los 65 afios por sexo.
Comunitat Valenciana, Espafia y Unién Europea-18, 2002-2015.
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Evolucidn de la esperanza de vida en el siglo XXI en la Comunitat Valenciana

Entre el afo 2000 y el afio 2015, la esperanza de vida al nacer en la Comunitat Valenciana ha aumentado
en conjunto (ambos sexos) en 3,2 aios (de 79,1 aflos en 2000 a 82,3 afos en 2015). Aunque la esperanza
de vida es siempre mayor en las mujeres, el aumento en este periodo ha sido mas marcado en los hom-
bres (de 75,7 a 79,5 aflos) que en las mujeres (de 82,5 a 85,1 afos).

En cuanto a la esperanza de vida a los 65 afos, también ha aumentado en conjunto para ambos sexos
en 1,9 afos (de 18,6 afos en 2000 a 20,5 aflos en 2015), con incrementos practicamente iguales entre
hombres y mujeres (1,9 afios en hombres, de 16,6 a 18,5 afios; 2 afios en mujeres, de 20,4 a 22,4 afos) y la
misma diferencia entre sexos, siempre favorable para las mujeres.

. J

Esperanza de vida segUn territorio

En la Comunitat Valenciana, en general, las mayores esperanzas de vida se presentan en las comarcas si-
tuadas en la franja costera alicantina, especialmente en mujeres, y en las comarcas del interior de Castellén
y alguna también del interior de Valencia, a las que se aflade el Baix Maestrat. Por el contrario puede verse
como las comarcas centrales de la Comunitat presentan menor esperanza de vida, particularmente en
mujeres.

Asi, las comarcas con mayores esperanzas de vida al nacimiento en 2015 eran, para hombres, la Marina Alta
(80,91), el Baix Segura (80,71) y el Camp de Turia (80,55) y para las mujeres el Camp de Turia (85,70), El Alto
Palancia (85,51) y el Baix Segura (85,44). En cuanto a la esperanza de vida a los 65 afios, en 2015 destacaban
para los hombres la Marina Alta (19,70), el Baix Segura (19,59) y El Alto Palancia (19,30), y para las mujeres
el Camp de Turia (22,76), el Baix Segura (22,71) y El Alto Palancia (22,64).

Figura 1.3. Esperanza de vida al nacimiento por comarcas y por sexo.
Comunitat Valenciana, 2015.
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Fuente: Sistema de Informacion en Salud Publica. Direccién General de Salud Publica.



Por otra parte, también es posible observar diferencias en la esperanza de vida entre y dentro de las gran-
des ciudades de la Comunitat. Asi, la mayor esperanza de vida al nacer, con datos calculados para el perio-
do 2000-2007, la tenia Elx para los hombres (76,98 afios) y Alicante para las mujeres (83,04 afos).

Tabla 1.2. Esperanza de vida (afios) al nacimiento por sexo.
Comunitat Valenciana, 2000-2007.

8 Hombres Mujeres
Castellon de la Plana 76,09 82,72
Valencia 75,66 82,46
Alicante 76,46 83,04

\Elx 76,98 82,73 )

También existen diferencias en la esperanza de vida dentro de las ciudades, habiendo algunas zonas o
barrios con mejores indicadores que otras.

Figura 1.4. Esperanza de vida al nacimiento por sexo.
Alicante, 2000-2007.
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Figura 1.5. Esperanza de vida al nacimiento por sexo.
Valencia, 2000-2007.

4

o >77.43

0 76.9-7743
@ 76.51-76.9
o 76.11-76.51
| 7569-76.11
m 7507 - 7569
| <75.07

M r‘:\‘ R
s
g A 7‘?’.‘
HOMBRES _le!:;g’.’aa

SR

> 2
4

O >834
B 83.16-834

@ 82.96 - 83.16
@ 82.75-82.96
W 8253-8275
W 823-8253

| <823

MUJERES

S
71 “%\'ﬁf
SR X

Figura 1.6. Esperanza de vida al nacimiento por sexo.
Castelldn, 2000-2007.
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Las diferencias de esperanza de vida por seccién censal en el interior de las ciudades pueden llegar a ser
importantes, como se puede observar graficamente situando en las lineas del MetroValencia las esperan-
zas de vida al nacer en las secciones censales a las que corresponden algunas de las estaciones.

Asi, por ejemplo, un viaje en la Linea 4 de MetroValencia puede significar pasar por una estacién como La
Cadena, ubicada en el Distrito Maritimo de la ciudad de Valencia, con una esperanza de vida al nacer de
73,4 afos en hombres (para el periodo 2000-2007) y llegar a una estacién como Benimaclet que tiene una
esperanza de vida al nacer de 78,0 aios, para seguir hasta la estacién de Pont de Fusta, con una esperanza
de vida al nacer de 79,2 afios y acabar en la estacién Palau de Congresos con una esperanza de vida de
75,7 anos. Es decir, diferencias en la esperanza de vida al nacer en hombres de 5,8 aflos dentro de la misma

ciudad para el mismo periodo de tiempo.

Figura 1.7. Esperanza de vida al nacimiento en hombres segun secciones censales
correspondientes a algunas estaciones de la Linea 4 de MetroValencia.
Valencia, 2000-2007.
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Esperanza de vida en la Comunitat Valenciana

En las ultimas décadas ha aumentado la esperanza de vida al nacimiento en hombres y mujeres, alcan-
zandose, en la Comunitat Valenciana valores que la sitian entre las mas elevadas de Europa y del mundo,
siempre con valores mas favorables para las mujeres. En el siglo XXI las diferencias entre sexos han dismi-
nuido algo en la esperanza de vida al nacer, pero no se han modificado estas diferencias entre hombres'y

mujeres en la esperanza de vida a los 65 afos.

Territorialmente se aprecian también pequenas variaciones en la esperanza de vida, con una agrupacién
de comarcas con mayores valores en la franja costera del sur de la Comunitat, y en comarcas del interior
del norte y centro. También se observan pequeias diferencias en la esperanza de vida en las grandes
ciudades de la Comunitat Valenciana, tanto en hombres como en mujeres. Donde destacan mas estas
diferencias es en el interior de las ciudades observandose variaciones que pueden llegar a los 5 afios de
esperanza de vida entre secciones censales, a veces situadas cercanas unas a otras, lo que sefala la exis-
tencia de desigualdades que expresan diferencias socioeconémicas y vulnerabilidad en el entorno local

con repercusiones sobre el nivel de salud.
J
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2. MUERTES EVITABLES PREVENIBLES

Inmaculada Melchor. Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sanitarias. Direccion General de
Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Andreu Nolasco. Unidad mixta de investigacion para el analisis de las desigualdades en salud y mortalidad.
FISABIO-Universidad de Alicante.

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana

La mortalidad evitable, entendida como el conjunto de muertes innecesariamente prematuras y sanitariamen-
te evitables, es utilizada como indicador para medir la calidad y efectividad de los servicios sanitarios, asi como
su evaluacién y monitorizacién. Cuando las muertes se producen por causas evitables sensibles a prevencién
primaria hablamos de mortalidad evitable prevenible y su uso puede ayudarnos a detectar lagunas y fallos en
las intervenciones preventivas sobre la salud, convirtiéndola en una herramienta util para evaluar las politicas
de salud, particularmente las de salud publica. Por otra parte, los estudios de la situacién de salud en dreas
pequenas de las ciudades son de especial interés, ya que el entorno poblacional y medioambiental del vecinda-
rio es reconocido como determinante de la salud independientemente de los determinantes individuales. Estas
investigaciones suelen relacionar las medidas de salud con medidas de privacién socioeconémica. La seccién
censal es un drea geogrdfica adecuada para el estudio de la variabilidad espacial de resultados en salud dentro
de las ciudades y para el andlisis de las desigualdades socioecondmicas en salud. Es importante identificar las
secciones censales que mayor riesgo de mortalidad presentan por determinadas causas con el fin de llevar a
cabo acciones especificas de prevencién dirigidas a disminuir la mortalidad y reducir las desigualdades.

Muertes evitables prevenibles en las ciudades de Castellon, Alicante y Valencia

En este estudio se ha descrito la frecuencia y los riesgos de muerte de las defunciones evitables preveni-
bles producidas por cancer de traquea, bronquios y/o pulmén, fa cirrosis y otras enfermedades crénicas
del higado, en menores de 75 afos y accidentes de trafico de vehiculos a motor y suicidios y homicidios
en cualquier grupo de edad de los residentes de las tres capitales de provincia de la Comunitat Valenciana
en el periodo 1996-2007. Las secciones censales de estas ciudades se agruparon en tres categorias segun
el nivel socioeconémico de sus residentes: SES1 (nivel socioeconémico mas favorecido), SES2 (nivel so-
cioeconémico intermedio) y SES3 (nivel socioeconémico menos favorecido). El nimero total de secciones
censales analizadas fueron 215 en Alicante, 95 en Castellén y 553 en Valencia.

El nimero de defunciones evitables prevenibles por las causas seleccionadas entre 1996 y 2007 en Alicante
fue de 2.401, en Castellon de 1.220 y en Valencia de 6.749. Mas del 79% de estas muertes ocurrieron en
hombres. La primera causa de muerte en los hombres en las tres ciudades fue el cadncer de traquea, bron-
quios y/o pulmoén, representando mas del 48% respecto al total de las muertes evitables prevenibles. En
las mujeres de Alicante y Castelléon también fue esta la primera causa en frecuencia, suponiendo mas del



27% del total de causas de muerte analizadas. En Valencia, fue la cirrosis y otras enfermedades crénicas del
higado la causa de muerte evitable prevenible mas frecuente en las mujeres, con un 30% del total.

Mortalidad evitable prevenible en Castelldn, Valencia y Alicante

Casi el 80% de las defunciones evitables prevenibles se produjeron en hombres.El cancer de trdquea,
bronquios y/o pulmén, en los hombres en las tres ciudades fue la primera causa de muerte de las evita-
bles prevenibles, y también en Alicante y Castellon para las mujeres.

Muertes evitables prevenibles segun nivel socioecondmico

La mayoria de residentes en las tres ciudades habita en areas caracterizadas por un nivel socioeconémico
intermedio. Una pequefa proporcidn se distribuye en los niveles extremos, mas y menos favorecidos.

Figura 2.1. Distribucion de los residentes segun nivel socioeconémico (SES).
Alicante, Castellén y Valencia, 2001.
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SES1: nivel socioeconémico mas favorecido; SES2: nivel socioeconémico intermedio;
SES3: nivel socioeconémico menos favorecido.

Si comparamos el riesgo de mortalidad evitable prevenible en los residentes en las secciones censales me-
nos favorecidas (SES3) con los residentes en las secciones censales mas favorecidas (SES1) utilizando el es-
tadistico denominado riesgo relativo (cuyo valor igual a uno significaria que no hay diferencias entre estos
dos grupos en comparacion, y con valores por encima de uno indica que el riesgo de mortalidad evitable
prevenible es mayor en los residentes en SES3 que en los residentes en SES1, obtenemos los resultados que

se muestran en la gréfica.



Figura 2.2. Riesgo relativo de muerte por causas evitables prevenibles segun nivel
socioeconémico de la zona de residencia, por sexo y por grupos de edad.
Alicante, Castellon y Valencia, 1996-2007.
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El riesgo se mide con el estimador “riesgo relativo” (RR) y sus intervalos de confianza al 95%. Se muestran los valores puntuales del
RRy el rango de dispersion del mismo en base a su estabilidad estadistica (IC95%). Se compara el riesgo de mortalidad evitable pre-
venible en residentes en zonas SEST (nivel socioeconémico mas favorecido) y zonas SES3 (nivel socioecondmico menos favorecido).

Lo que muestra la figura es que en los hombres el riesgo de fallecer por causas evitables prevenibles es
claramente mayor entre los residentes en las zonas con nivel socioeconémico menos favorecido en las
tres ciudades. Este mayor riesgo es observable en todos los grupos de edad, aunque la diferencia esta mas
marcada en el grupo de menores de 45 anos.

En cuanto a las mujeres, es sélo en el grupo de menores de 45 aflos donde se aprecia esta diferencia (mayor
riesgo de muerte evitable prevenible en las residentes en las zonas con nivel socioeconémico més desfavo-
recido), mientras que en las mayores de esta edad no parecen existir diferencias en el riesgo de muerte por
las causas seleccionadas entre los residentes en las zonas de nivel socioeconémico mds y menos favorable.

~

Mortalidad evitable y prevenible y nivel socioeconémico

Tanto en los hombres como en las mujeres de Castelldn, Valencia y Alicante, las personas menores de 45
anos que residen en zonas socioecondémicamente menos favorecidas tienen un riesgo tres veces mayor
de fallecer por causas evitables prevenibles que las residentes en las zonas mas favorecidas. En los gru-
pos de 45 anos y mas, sélo en los hombres se aprecia ese mismo aumento del riesgo, siendo unas dos
veces mayor en los residentes en las zonas menos favorecidas en comparacién con las mas favorecidas.
En las mujeres no se observan diferencias. y
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3. MORTALIDAD POR CANCER DE PULMON ¥ POBLACION
EXTRANJERA

Oscar Zurriaga, Paloma Botella-Rocamora. Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sanitarias.
Direccién General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana

En la Unién Europea (UE), el cdncer de pulmdn es la causa de muerte por cdncer mds frecuente en hombres y el
segundo cdncer, en mortalidad, entre las mujeres. En Espana, y en la Comunitat Valenciana, el cdncer de pulmdn
es también la primera causa de mortalidad por cdncer en los hombres, pero en las mujeres ocupa el tercer lugar
tras el cdncer colorectal. Las diferencias en las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres han ido disminuyen-
do en los ultimos arios. En Espafa, aunque la tasa de mortalidad por cdncer de pulmén en mujeres ajustada por
edad es relativamente baja, el incremento de la mortalidad por esta causa en el sexo femenino ha sido de las mds
altas de Europa en los ultimos anos, habiendo sido descrito, ademds, un incremento del riesgo relacionado con los
cambios de hdbito tabdquico para las generaciones de mujeres nacidas después de 1940. Dado que los patrones
de cdncer de pulmon reflejan habitos tabdquicos anteriores, pueden esperarse incrementos en la mortalidad por
esta causa en mujeres en muchos paises europeos, incluyendo Esparia, en los préximos afios. En la Comunitat Va-
lenciana la mortalidad por cdncer de pulmdén en mujeres se ha ido incrementando desde los ultimos anos del siglo
XX, observdndose también variaciones geogrdficas.

Mortalidad por cancer de pulmon en los municipios de la Comunitat Valenciana

El andlisis que se describe a continuacién se centra en la evolucion espacio-temporal de la mortalidad por
cancer de pulmoén en mujeres por municipios en la Comunitat Valenciana. Para ello se calcula la mortalidad
por esta causa en forma de razédn de mortalidad estandarizada y suavizada espacio-temporalmente. Se han
utilizado los datos de la mortalidad de tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmén, para los afios 1991
a 2014 en la Comunitat Valenciana.

Se observa como la razén de mortalidad estandarizada suavizada por cancer de pulmén en mujeres va mos-
trando, en el periodo y dreas estudiados, un mayor incremento en dreas concretas de la Comunitat Valenciana,
y en particular en los municipios situados en torno al cabo de La Nao, principalmente municipios de Denia,
Xabia, Ondara y colindantes en la comarca de la Marina Alta, en el sur de la Comunitat Valenciana, en particu-
lar las comarcas de la Vega Baja/Baix Segura, cuyos municipios principales son Torrevieja y Orihuela, y en los
municipios en torno a las ciudades de Valencia y Alicante.



Figura 3.1. Mortalidad por cancer de pulmén en mujeres.

Comunitat Valenciana, 1991-2014.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.

Hay una diferente evolucién en la mortalidad por cancer de pulmdn en mujeres en la Comunitat Valenciana
en el periodo 1991-2014, que ya se habia puesto de manifiesto con anterioridad para el periodo 1987-2004,
con una metodologia similar que permite aunar informacién de aflos consecutivos para proporcionar esti-
maciones robustas en areas pequenas, en este caso municipios, tomando en consideracion el tiempo y el
espacio simultdneamente.

La distribucién geografica muestra claramente zonas con mayor incremento de mortalidad por cancer de
pulmoén en mujeres en los aflos mas recientes. Estas zonas se han caracterizado demograficamente por
la concentracién de poblacién de origen extranjero, mayoritariamente de origen britdnico y aleman, que
ha ido ubicdndose principalmente en las comarcas de la Marina Alta y la Vega Baja, en las que reside, por
ejemplo, el 80% de la poblacién de origen britanico en la Comunitat Valenciana.

La poblacién de esos dos paises, Reino Unido y Alemania, que vive en la Comunitat Valenciana es de mayor
edad que la poblacién espafnola o que otras comunidades de origen extranjero (el 68% de ellos era mayor
de 50 aflos en 2001, mientras que para el total de extranjeros la proporcién de personas mayores de 50
anos era del 29%). Ademas han experimentado un incremento del porcentaje de mujeres mayores de 65
anos.

La situacién de tabaquismo en Europa muestra que en la década de los 90 del siglo XX la prevalencia de
mujeres fumadoras era mayor en Reino Unido y Alemania que en Espafia. La diferencia en la prevalencia de
tabaquismo en mujeres entre estos paises y Espana habia sido incluso superior en afios previos.



Todo ello son argumentos que hacen suponer que migraciones internacionales de jubilaciéon en Europa de
paises del norte a paises del sur han importado un riesgo, la mayor prevalencia de tabaquismo en mujeres,
que se ha ubicado en zonas concretas de la Comunitat Valenciana y que éste ha tenido un correlato, en
anos posteriores, de incremento de la mortalidad por cancer de pulmén en mujeres en estas zonas. El im-
pacto sobre la incidencia del cancer de fendémenos similares de migraciones de jubilacién o retiro han sido
descritos también en Florida, en los Estados Unidos de América.

La migracién, por tanto, debe ser considerada como uno de los origenes del incremento de riesgo de mor-
talidad por cancer de pulmén en mujeres en la Comunitat Valenciana en dreas concretas, caracterizadas
por ser zonas con atraccion turistica para recibir migraciones de jubilacién de personas originarias de pai-
ses europeos con mayores prevalencias de tabaquismo entre las mujeres.

4 )
Residentes extranjeros y mortalidad por cancer de pulmon

En la Comunitat Valenciana se observa una mayor mortalidad por cadncer de pulmén en los municipios
en los que se concentra mayor poblaciéon de mujeres residentes mayores procedentes de paises eu-
ropeos como Reino Unido o Alemania. La tendencia del consumo de tabaco en estas mujeres podria
explicar el mayor riesgo existente en comarcas como la Marina Baixa o el Baix Segura. )
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4. MORTALIDAD POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Francesc Botella-Quijal, Jordi Pérez-Panades. Servicio de Estudios Epidemiolégicos y Estadisticas Sanitarias.
Direccion General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Registro de Mortalidad y Conjunto Minimo Bdsico de Datos de la Comunitat
Valenciana

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en todo el mundo siendo responsable del 31% de
los fallecimientos en 2012. En los paises mds desarrollados la mortalidad proporcional (proporcion de todas las
muertes producidas) atribuida a esta causa se situa entre el 30 y el 40%. La enfermedad cardiovascular abarca
una amplia gama de enfermedades relacionadas con el sistema cardiocirculatorio, incluyendo la cardiopatia
isquémica y la enfermedad cerebrovascular; ambas comprendieron alrededor del 60% de todas las muertes
por afecciones cardiovasculares y mds de una cuarta parte de todas las muertes en los estados miembros de la
Unidn Europea en 2011. En el dmbito europeo, Espafia, junto con el resto de paises del sur, tiene las tasas mds
bajas de mortalidad por enfermedad cardiovascular.

Enfermedad cardiovascular en la Comunitat Valenciana

En 2012, en la Comunitat Valenciana hubo un total de 13.639 personas fallecidas por enfermedad cardio-
vascular de ambos sexos, lo que supuso el 32,2 % de la mortalidad global, siendo la causa mas importante
de fallecimiento para ambos sexos y para todas las edades.

En el periodo 2000-2012, se evidencia una tendencia descendente de la mortalidad por esta causa, que
coincide con la evolucion en el resto de paises europeos. En el periodo sefialado el descenso fue del 33%,
pasando en dicho periodo de una tasa de mortalidad estandarizada de 438,1 a 294,5 por 100.000 habitantes.



Figura 4.1. Numero de fallecidos y tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular.
Comunitat Valenciana, 2000-2012.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Sistema de Informacién en Salud Publica (SISP).
Direccién General de Salut Publica.

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad para ambos sexos. En el caso de los hom-
bres comparte ese primer puesto con la mortalidad debida al cancer, mientras que en las mujeres sigue
siendo la principal causa de forma diferenciada con el resto de causas.

Figura 4.2. Tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular y por cancer.
Comunitat Valenciana, 2000-2012.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Sistema de Informacién en Salud Publica (SISP).
Direccién General de Salut Publica.

Las complicaciones, debilitantes y a menudo mortales, de las enfermedades cardiovasculares suelen ob-
servarse en hombres y mujeres de edad madura o de edad avanzada. Sin embargo, la aterosclerosis —la
lesion principal que conduce a la coronariopatia, la arteriopatia cerebral y la periférica— empieza en la
nifez y evoluciona gradualmente a lo largo de la adolescencia y la juventud. Por lo general suele ser una
patologia asintomatica durante un periodo largo. No obstante, a pesar de la mayor afectacion sobre las
edades mas avanzadas, como en el conjunto de enfermedades no transmisibles, el peso en la mortalidad
de la enfermedad cardiovascular queda manifiesto en todos los periodos de edad.



Figura 4.3. Mortalidad proporcional de la enfermedad cardiovascular por grupos de edad.
Comunitat Valenciana, 2008-2012.
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En nuestro ambito, en la distribucion de la mortalidad debida a la enfermedad cardiovascular tiene es-
pecial relevancia la cardiopatia isquémica (31% de las muertes por esta causa) y la enfermedad cerebro-
vascular (23%), siendo otras de las patologias en esta misma categoria la insuficiencia cardiaca (13%) o la
enfermedad hipertensiva (9%).

Distribucion territorial y evolucidon temporal

La evolucién de la mortalidad de la enfermedad cardiovascular en mayores de 35 afios durante el periodo
entre 2001 a 2012 muestra un progresivo descenso en la Comunitat Valenciana que se sitia en su conjunto
alrededor del 27%.

Figura 4.4. Evolucion de la mortalidad por enfermedad cardiovascular en personas mayores de 35 afnos.
Comunitat Valenciana, 2001-2012.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Sistema de Informacion en Salud Publica (SISP).
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El descenso en la mortalidad de la enfermedad cardiovascular presenta diferente intensidad segun la dis-
tribucion espacial, lo cual nos permite explorar aspectos de analisis para la mejora tanto de las politicas de
prevencién como de los procesos de atencidn sanitaria en las poblaciones afectas. En el periodo entre 2001
y 2012, los departamentos sanitarios con mayor descenso de la mortalidad debida a esta causa fueron el
Hospital General de Valencia, Dénia, Sant Joan d’Alacant, Orihuela y Torrevieja. Por el contrario los que su-
frieron un menor descenso fueron Sagunt, La Ribera, Elda y Marina Baixa.

~
Mortalidad por enfermedad cardiovascular en la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, la enfermedad cardiovascular supuso un fallecimiento cada 40 minutos en
2012 y un ingreso hospitalario cada 10 minutos en 2013. En el periodo de 2000 a 2012, la mortalidad
por esta causa tuvo un descenso del 33%.

N J

Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica representa el 31% del conjunto de la mortalidad por enfermedad cardiovasculary
el 46% de la mortalidad por afectacion directa del corazén. La evolucion de la tasa ajustada de mortalidad
por esta causa sigue un tendencia descendente entre 2000 y 2012. Este descenso ha sido del 35,5% en
dicho periodo, pasando de una tasa de 141 a 91 por 100.000 habitantes.

La tendencia de la mortalidad estandarizada de la cardiopatia isquémica en la Comunitat Valenciana es si-
milar en los entornos a mas préximos: Espafia, Union Europea-15, y con una cierta diferencia con los valores
mas altos situados en los paises balticos, como el caso de Noruega.

Figura 4.5. Tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica.
Comunitat Valenciana, 2000-2012.
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La mortalidad por cardiopatia isquémica en menores de 75 afios es siempre mayor en hombres que en mu-
jeres. En comparacién con Espafia, la mortalidad por esta causa es también siempre mayor en la Comunitat
Valenciana, aunque esta diferencia es mas acusada para los hombres que para las mujeres.

Por otra parte, datos de 2012 muestran que la mortalidad por cardiopatia isquémica en la Comunitat Va-
lenciana es mas elevada en los departamentos sanitarios de Arnau-Lliria, la Ribera, Alcoi, Marina Baixa y
Alicante ciudad, en comparacion con el resto.

Mortalidad por cardiopatia isquémica en la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, la cardiopatia isquémica supuso un fallecimiento cada 2 horas en 2012 y
un ingreso hospitalario cada 40 minutos en 2013. En el periodo de 2000 a 2012, la mortalidad por esta
causa tuvo un descenso del 36%.

Enfermedad cerebrovascular

La enfermedad cerebrovascular representa el 23% de la mortalidad proporcional debida a la enfermedad
cardiovascular. Las hemorragias y los infartos cerebrales son su expresién mas comun.

En la Comunitat Valenciana la tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedad cerebrovascular muestra
un descenso pronunciado desde 2000 (128,5 por 100.000 habitantes) al 2012 (67,2 por 100.000 habitantes)
lo que supone una reduccién del 47,7% para ambos sexos. Esta tendencia descendente coincide con la
observada en Espafia y en la Unién Europea-15.

La evoluciéon de la mortalidad por esta causa es muy similar a la que se observa en Espafa, aunque también
con tasas ligeramente superiores en la Comunitat. La tendencia, sin embargo, es siempre descendiente, y
la mortalidad también siempre mayor en los hombres.

Por otra parte, segun datos de 2012, también coincide una mayor mortalidad para ambos sexos en los
departamentos sanitarios de Manises, la Ribera, Xativa-Ontinyent, Elda y Orihuela, en comparaciéon con el
resto.

Las tasas de hospitalizacion son elevadas para las edades avanzadas. Casi el 2% de los hombres mayores de
85 anos fue hospitalizado en 2013 por esta causa.



Figura 4.6. Tasa de hospitalizacion por enfermedad cerebrovascular.
Comunitat Valenciana, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD). Sistema de Informacién en Salud Publica (SISP).
Direccién General de Salut Publica.

Mortalidad por enfermedad cerebrovascular en la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, la enfermedad cerebrovascular supuso un fallecimiento cada 3 horas en
2012 y un ingreso hospitalario cada 45 minutos en 2013. En el periodo de 2000 a 2012, la mortalidad
por esta causa tuvo un descenso del 48%.
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5. MUERTES POR ACCIDENTES DE TRAFICO DE VEHICULOS
A MOTOR

Inmaculada Melchor, Purificacion Martinez, Socorro Valero. Registro de Mortalidad de la Comunidad Va-
lenciana. Servicio de Estudios Epidemiolégicos y Estadisticas Sanitarias. Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Publica.

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana

Los accidentes de trdfico suponen en la actualidad un problema de salud publica relevante a nivel mundial,
nacional y regional, ya que son los responsables de un elevado nimero de defunciones y discapacidades. Se-
gun el Informe sobre la situacion Mundial de la Seguridad Vial de 2015 (OMS), anualmente a nivel mundial se
producen 1,25 millones de fallecidos por accidentes de trdfico, situdndose como décima causa de muerte en
2015, y se estima que pase a ser la séptima si no se establecen medidas firmes para evitarlo. En la actualidad
sigue siendo la primera causa de muerte entre la poblacién de 15 a 29 afios. Cerca de la mitad de las defun-
ciones ocurridas por este tipo de accidentes en el mundo afectan a los “usuarios vulnerables de la via publica’;
peatones (22%), ciclistas (4%) y motocicletas (23%). En la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (OMS) una
de las nuevas metas es reducir en un 50% a nivel mundial el nimero de muertes y traumatismos por accidente
de trdfico hasta el 2020. A partir de 2007 se ha observado una estabilizacién en el numero de defunciones por
esta causa, a pesar del aumento de poblacién, indicando que las medidas de sequridad vial puestas en prdc-
tica en los ultimos anos han funcionado. En el conjunto de paises de la Unién Europea (EU-28) el niimero de
defunciones por accidentes de trdfico entre los afios 2001 y 2010 se redujeron en 42,7% con la implantacién
del Programa de Accién Sobre sequridad Vial de 2001-2010. El objetivo de este programa para el periodo 2010-
2020, es reducir en un 50% el nimero de muertes durante este periodo. Espafia en 2015, presentd la sexta tasa
mds baja de mortalidad por accidentes de trdfico entre los paises de la EU-28, superando unicamente la de
Malta, Suecia, Reino Unido, Dinamarca e Irlanda. Los costes econémicos asociados a este tipo de accidentes
para este mismo ano supusieron alrededor de un 1% del Producto Interior Bruto Espariol. Esta causa de muerte
estd incluida en las diferentes listas de causas de muertes evitables prevenibles.

Mortalidad por lesiones de accidentes de trafico de vehiculo a motor en la Comunitat
Valenciana: tendencia

El nimero de defunciones por lesiones por accidentes de trafico de vehiculos a motor (ATVM) en el periodo
1987-2015 de personas residentes en la Comunitat Valenciana fue 13.748, que representaron un 32,4%,
sobre el total de las muertes por causas externas en el mismo periodo (42.429). Del total de estas muertes,
el 78,9% correspondieron a hombresy el 21,1% a mujeres.



En el afo 1990, en la Comunitat Valenciana, el nimero de defunciones diarias por lesiones por ATVM fue de
2,3,y en el afo 2015 ocurrié una muerte por esta causa de muerte cada dos dias, a pesar que entre estos 26
anos la poblacion en esta comunidad ha aumento en cerca de un millén de habitantes.

A partir de la década de los 90 se observa un tendencia decreciente de las tasas de mortalidad estandariza-
das por edad método directo (TAE, tipo de tasa utilizada para poder comparar poblaciones con diferentes
estructura etareas) hasta la actualidad. En 1990, esta tasa de mortalidad en hombres fue de 36,5 defun-
ciones por 10° hombres, de 15 en 2005 y de 6,4 en 2015. En mujeres para estos mismos anos estas tasas
fueron de 8 muertes por 10° mujeres, de 2,5y de 1,2 respectivamente. En la mayoria de paises de la Union
Europea de los 12 estas tasas de mortalidad empezaron a descender antes de principios de los 90, excepto
en Grecia y Portugal.

En esta comunidad en los uUltimos 4 aios, las tasas estandarizadas de mortalidad se han estabilizado bas-
tante, mostrando un repunte de las mismas en el ano 2015 en hombres. En Espaia las tasas de mortalidad
por accidentes de trafico se han mantenido constantes entre los aflos 2013 y 2015, rompiendo asi la ten-
dencia decreciente de las mismas, patrén observado en otros paises europeos. En el conjunto de la Unién
Europea (EU-28) se observé un aumento de las defunciones por accidentes de trafico entre los aflos 2014
y 2015.

Figura 5.1. Tasas estandarizadas (TAE) de mortalidad por lesiones por accidentes
de tréfico de vehiculo a motor por sexo.
Comunitat Valenciana, 1987-2015.
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e 2
Mortalidad por accidentes de trafico de vehiculo a motor por sexo

Las tasas estandarizadas de mortalidad por lesiones de ATVM en la Comunitat Valenciana en ambos
sexos descendieron lo largo del periodo a estudio. Pero en 2015 en los hombres se observé un ligero
aumento respecto a 2014. Los hombres presentaron unas tasas de mortalidad casi 5 veces mayores que
las mujeres. Los descensos observados de estas fueron mayores en mujeres que en hombres.
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Figura 5.2. Tasas estandarizadas (TAE) de mortalidad por lesiones por accidentes
de trafico de vehiculo a motor por edad y sexo.
Comunitat Valenciana, 1987-2015.
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\
Mortalidad por accidentes de trafico de vehiculo a motor por sexo

En los hombres, los grupos de edad que presentan mayor mortalidad por esta causa a lo largo del pe-
riodo estudio son el grupo de 15 a 34 afos, y 65 y mas aios. En las mujeres es el grupo de edad de 65
y mas anos.
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Mortalidad por lesiones de accidentes de trafico de vehiculo a motor en la Comunitat
Valenciana: variacion espacial

El comportamiento de la mortalidad por esta causa varia segun departamento de salud y sexo. En hom-
bres, los departamentos que presentan mayores tasas estandarizadas de mortalidad por lesiones de ATVM
son en la provincia de Castellén, el Departamento de Vinards, en la provincia de Valencia, el de Requena, La
Ribera y el de Gandia, y ninguno en la provincia de Alicante. En mujeres son, los Departamentos de Reque-
nay el de Valencia-Hospital Arnau de Vilanova en la provincia de Valencia, y el de Marina Baixay Orihuela
en la provincia de Alicante y ninguno en la provincia de Castellon.

Figura 5.3. Tasas estandarizadas de mortalidad por lesiones por accidentes
de trafico de vehiculo a motor por sexo y departamento de salud.
Comunitat Valenciana, 2011-2015.

Hombres Mujeres

TAE TAE
Quintil 1 (< 4,1) Quintil 1 (<0,6 )
Quintil 2, 3, 4 Quintil 2, 3, 4
® Quintil 5 (>6,3) ® Quintil5 (> 1,5)

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.

Mortalidad por accidentes de trafico de vehiculo a motor por departamento de salud

La mortalidad por lesiones por accidentes de trafico de vehiculos a motor no se comporta homogénea-
mente a lo largo de toda la Comunitat. En ambos sexos, el Departamento de Requena presenta eleva-
das tasas de mortalidad por esta causa y los Departamentos de Valencia-Hospital la Fe y el d’Elx (incluye

Elx-Hospital de Crevillent y Elx-Hospital General) bajas.
- J




Caracteristicas de las victimas

El total de defunciones por lesiones por accidentes de vehiculos a motor correspondientes a residentes en
la Comunitat Valenciana en el periodo 2011-2015 fueron 910. De estas, el 46,4% correspondieron a “usua-
rios vulnerables de la via publica”. Este porcentaje es similar al observado para el conjunto de Espafiay los
paises de la UE-28. Entre los usuarios vulnerables, los peatones representaron en esta comunidad un 25%
del total de defunciones, seguidos de los motoristas (18,8%) y por ultimo los ciclistas (2,6%).

Las defunciones cuya victima eran ocupante de automdvil, 6 vehiculo de transporte representaron un
35,7% respecto el total de defunciones.

En los hombres, las muertes de motoristas representaron un 22%, de peatones un 21,2% y de los ciclistas
un 2,9%, en mujeres estos valores fueron de 4,9%, 39,9% y 1,6% respectivamente.

Tabla 5.1. Nimero de muertes por lesiones por accidentes de trafico
de vehiculos a motor seguin sexo y tipo de victimas.
Comunitat Valenciana, 2011-2015.

Tipo de victima Hombres Mujeres Total
N Y% N Y% N %
Peaton 154 21,2 73 39,9 227 25,0
Ciclista 21 2,9 3 1,6 24 2,6
Motorista 162 22,0 9 4.9 171 18,8
Ocupante de automovil 208 30,6 70 38,0 278 30,5
Ocupante vehiculo de transporte 40 6,0 7 4,0 47 5,2
Ocupante vehiculo agricola 22 3,0 0 0 22 2,4
No consta el tipo de vehiculo de motor | 120 17,0 21 11,5 141 15,5
\Total 727 100,0 183 100,0 910 100,0/

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.

Cabe destacar que el 3% de las defunciones en hombres son de ocupantes de vehiculos agricolas de motor.
De estas 22 defunciones, el 72,7% de las victimas tenian 65y mas afios.

De las 24 defunciones de ciclistas ocurridas, 21 correspondieron a hombres (87,5%) y sélo 3 a mujeres
(12,5%). En el afno 2015, en Espana las defunciones por ciclistas representaron un 3,4% respecto al total de
defuncionesy en el conjunto de EU-28 un 8%.

Victimas de la mortalidad por accidentes de trafico de vehiculo a motor

En los hombres los usuarios vulnerables de la via que mas defunciones presentan son los motoristas
con un 22% y en las mujeres los peatones con un 40%. El 85,7% de las defunciones cuya victima es un
ciclista son masculinas.
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6. LAS CIFRAS DEL SUICIDIO

Oscar Zurriaga, Jordi Pérez Panadés, Francesc Botella. Servicio de Estudios Epidemiolégicos y Estadisticas
Sanitarias. Direccidon General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Sistema de Informacidn en Salud Publica y Registro de Mortalidad de la Comu-
nitat Valenciana

En el mundo se producen aproximadamente unos 800.000 suicidios cada ario, segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), y se estima que debido a la posible infradeclaracién del suicidio estas cifras puedan ser ain mayo-
res. Se prevé que para 2020 esta causa contribuird en un 2,4% a la carga total de mortalidad en la poblacién. Las
tasas de suicidio varian sustancialmente no sélo segun el pais sino también en funcién del grupo de poblacién.
Segun la OMS, las tasas mds altas de suicidio se encuentran en los paises de Europa oriental, como por ejemplo
Estonia con tasas de 37,9 por 10° habitantes, Bielorrusia con 41,5 por 10° habitantes, Lituania con 51,6 por 10° o
Rusia con 43,1 por 10°, mientras que las tasas mds bajas se dan fundamentalmente en paises latinoamericanos
como Colombia 4,5 por 10° o Paraguay 4,2 por 10°, o algunos paises asidticos como Filipinas o Tailandia (2,1y 5,6
por 10°, respectivamente). Generalmente las tasas en hombres suelen ser mds altas que en las mujeres, excepto en
China donde la situacién es a la inversa; y para ambos sexos son los grupos de mds edad los que tienen tasas de
suicidio mds altas. Espana presentaba una de las tasas de suicidio mds bajas, en comparacion con diversos paises
en el mundo. En el periodo 1986-2002 el nimero de muertes por suicidio en Espaia fue de 48.804, suponiendo un
0,89% de la mortalidad general. El suicidio es un importante problema de salud publica, siendo considerado por la
OMS en 2002, en su informe sobre la violencia y la salud, como la decimotercera causa de muerte a nivel mundial,
y lo que es mds importante, se trata siempre de mortalidad evitable.

El suicidio en la Comunitat Valenciana: datos globales y por sexo

En 2014 fallecieron por suicidio 380 personas residentes en la Comunitat Valenciana, 1 persona al dia, la mayor
parte de ellos (72%) hombres. La Comunitat Valenciana representa el 10% de los suicidios que se producen en
Espana, siendo la tercera comunidad auténoma en ndmero de fallecidos por esta causa. La tasa de suicidios
por 10° habitantes en la Comunitat Valenciana es inferior a la media en Espafa (en 2014 la tasa fue de 7,6 en la
Comunitat Valenciana frente a 8,4 por 10° habitantes en Espafa).

La tasa de suicidio de la Comunitat Valenciana ha permanecido relativamente estable en los tltimos afos,
con valores entre 7,5y 8,5 por 10° habitantes, y con dos afios en los que disminuyd a valores inferiores a 7
(2002 con 6,9y 2011 con 6,5).

Si se analiza la informacién por trienios pueden también verse estas minimas oscilaciones en la tasa de sui-
cidios de la Comunitat Valenciana en ambos sexos, que muestra una evolucidon temporal bastante pareja,
sobre todo en los ultimos periodos, a la de la tasa para el total de Espafa. Ambas cifras, la de la Comunitat



Valenciana y la de Espafia, se sittan muy por debajo de la de la Unién Europea (18 paises) y de otros paises
europeos. La misma situacién se produce en la tasa en el caso de los hombres, pero no tanto en el de las
mujeres, ya que, para ellas, la tasa de la Comunitat Valenciana es ligeramente superior a la espafiola.

Figura 6.1. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones (por 100.000 habitantes).
Comunitat Valenciana, Espafia y Unién Europea-28, 2002-2015.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana, Direccién General de Salud Publica.
Instituto Valenciano de Estadistica y EUROSTAT.

Figura 6.2. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones en hombres (por 100.000 habitantes).
Comunitat Valenciana, Espafia y Union Europea-28, 2002-2015.
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Figura 6.3. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones en mujeres (por 100.000 habitantes).
Comunitat Valenciana, Espana y Unién Europea-28, 2002-2015.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana, Direccién General de Salud Publica.
Instituto Valenciano de Estadistica y EUROSTAT.
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Suicidio: diferencias por sexo

En la Comunitat Valenciana, las muertes por suicidio son en torno a tres veces mas frecuentes en hom-
bres que en mujeres. Aunque las tasas globales de mortalidad por esta causa se sitian por debajo de la
media en el Estado espanol, en el caso de las mujeres la tasa de mortalidad por suicidio es ligeramente
superior en la Comunitat Valenciana que en el resto de Espana. )

Distribucion territorial

En los diferentes departamentos de salud de la Comunitat Valenciana se aprecia también la diferencia por
sexos mostrando, ademads, una distribucién espacial caracteristica para cada uno de los sexos.

En el caso de los hombres, los departamentos con mayores tasas estandarizadas por suicidio se sitdan en
el interior de la provincia de Valencia (Requena y Valencia-Hospital General) y se extienden, en el caso de la
provincia de Alicante desde la costa norte de esta provincia (departamento de Denia) hasta el interior (de-
partamentos de Alcoi y Elda). En mujeres, los departamentos con mayores tasas de suicidio se concentran
en la parte central de la Comunitat: Gandia, Marina Baixa, Denia, Xativa-Ontinyent y Alcoi, junto con una
parte del departamento Clinico-Malvarrosa.



Figura 6.4. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones por sexo
y departamento de salud (por 100.000 habitantes).
Comunitat Valenciana, 2012-2014.
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Fuente: Sistema de Informacion en Salud Publica (SISP). Direccién General de Salud Publica.

Suicidio: diferencias territoriales

La frecuencia de muertes por suicidio no se distribuye homogéneamente en la Comunitat Valenciana.
En ambos sexos, destacan tasas mas elevadas de muerte por esta causa en algunos departamentos de
salud de la provincia de Alicante, como Dénia.

Distribucién por edad

El riesgo de suicidio aumenta con la edad, especialmente en los hombres. La mayor tasa especifica de sui-
cidios se produce en hombres mayores de 65 afios, algo que se ha mantenido asi en el periodo entre 2002
y 2015, mientras que en mujeres, donde también se presentaba la mayor tasa en ese grupo de edad, esta
situacion ha cambiado en los Ultimos afios y el grupo de edad de 45 a 64 afios ha pasado a ser el primero



en este sexo. En ambos sexos se ha observado una disminucion de la tasa de suicidio en los mayores de 65
anos, al tiempo que es llamativo el incremento que se ha producido, también en ambos sexos, en la tasa
especifica en el grupo de 45 a 64 afios desde el afio 2012.

Figura 6.5. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones en hombres por grupos de edad (por 100.000 habitantes).
Comunitat Valenciana, 2002-2015.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.

Figura 6.6. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones en mujeres por grupos de edad (por 100.000 habitantes).
Comunitat Valenciana, 2002-2015.
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Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.

Suicidio: diferencias por edad

En la Comunitat Valenciana, los hombres mayores de 65 afos y las mujeres entre 45 y 64 afios son los
grupos de edad con mayores tasas de mortalidad por suicidio.
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7. TUBERCULOSIS ¥ POBLACION EXTRANJERA

Elvira Pérez Pérez, Pilar Momparler Carrasco. Servicio de Vigilancia y Control Epidemiolégico. Direccién Ge-
neral de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Red de Vigilancia en Salud Publica

La tuberculosis incluye un amplio rango de enfermedades producidas por especies del género Mycobacterium.
Aunque puede afectar prdcticamente a cualquier érgano, la forma mds frecuente es la pulmonar. El reservorio
fundamental es el ser humano infectado que puede desarrollar la enfermedad y eliminar bacilos, especialmente
al toser o estornudar, convirtiéndose asi en fuente de infeccién. La tuberculosis contintia siendo una de las causas
mds importantes de enfermedad y muerte en muchos paises y un importante problema de salud publica a nivel
mundial. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se estima que en el mundo se produjeron 10,4 millo-
nes de nuevos casos y 1,4 millones de muertes por esta enfermedad en 2015. Segtin los datos del tltimo informe
conjunto ECDC/OMS, correspondiente al afio 2015, se estima en la Region Europea una tasa de 35,5 casos por
100000 habitantes. Esto representa aproximadamente el 3,0% de la carga de tuberculosis en el mundo. No obstan-
te, desde el ano 2000 el numero estimado de casos de tuberculosis en la Region ha disminuido un 5,4% anual. La
tasa de la UE/EEA para ese mismo afio fue de 12,7 y de 12 casos por 100000 habitantes para Espana.

Tuberculosis en la Comunitat Valenciana

La tuberculosis en la Comunitat Valenciana mantiene una tendencia descendente con tasas de inciden-
cia, actualmente por debajo de 10 casos por 100000 habitantes, similares a las de los paises de nuestro
entorno, y propias de los paises con una baja incidencia. En 2016 se notificaron 436 casos de tuberculo-
sis nuevos, lo que supone una tasa de 8,7 casos por 105 habitantes. En la Comunitat las tasas de tuber-
culosis son siempre mas altas en los hombres que en las mujeres, siendo asi generalmente en todos los
grupos de edad con alguna variacion en los grupos extremos.



Figura 7.1. Tasas de tuberculosis (por 100.000 habitantes) por sexo.
Comunitat Valenciana, 2008-2016.
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Fuente: Informes de tuberculosis Comunitat Valenciana. Aflos 2008-2016. Direccion General de Salud Publica.

En 2016, las mayores diferencias en las tasas de tuberculosis entre hombres y mujeres se encuentran a par-
tir de los 45 anos y son maximas en el grupo de 65 a 74.

Figura 7.2. Tasas de tuberculosis (por 100.000 habitantes) por grupos de edad y sexo.
Comunitat Valenciana, 2016.
40

35 ®Hombres  @Mujeres

30

N
32}

Casos por 100.000
(]
o

=

04 5-14 15-24 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 =275

Grupos de edad
Fuente: Informes de tuberculosis Comunitat Valenciana. Afio 2016. Direccién General de Salud Publica.



Tuberculosis en poblacion extranjera

Las personas inmigrantes son en general personas sanas, pero muchos de ellos proceden de paises con
altas incidencias de tuberculosis y tienen por tanto mas probabilidad de haber sido infectados. Adicional-
mente, estas personas pueden verse sometidas a unas condiciones de vida desfavorables (econémicas,
sociales, nutricionales, etc.) que pueden facilitar la aparicién de la enfermedad.

Las tasas de tuberculosis en personas extranjeras en la Comunitat Valenciana son siempre superiores a las
tasas registradas en la poblacion autéctona. Por otra parte, la tendencia descendente que se observa en los
ultimos afos es también mas acusada en la poblacion extranjera.

En general, las tasas de tuberculosis de los extranjeros residentes en nuestra comunidad son mas bajas a
las tasas de tuberculosis de sus paises de origen.

Figura 7.3. Tasas de tuberculosis (por 100.000 habitantes) en poblacién espaiola y extranjera.
Comunitat Valenciana, 2008-2016.
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Fuente: Informes de tuberculosis Comunitat Valenciana. Afios 2008-2016. Direccién General de Salud Publica.

Dentro del colectivo de inmigrantes, el mayor nUmero de casos se da generalmente en personas proceden-
tes de Rumania, Marruecos, Bolivia, Ecuador y Pakistan. En el afilo 2016, los casos de tuberculosis en perso-
nas procedentes de estos paises sumaban el 61,8% de todos los casos notificados en personas extranjeras.




Figura 7.4. Tasas de tuberculosis (por 100.000 habitantes) segun algunos paises de origen.
Comunitat Valenciana, 2008-2016.
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Fuente: Informes de tuberculosis Comunitat Valenciana. Afo 2016. Direccién General de Salud Publica.

Seguimiento adecuado de los tratamientos

El retraso diagnostico y el abandono prematuro del tratamiento o el cumplimiento incorrecto del mismo
son uno de los factores mas importantes que actualmente mantienen la endemia de la tuberculosis en los
paises desarrollados, ademas de relacionarse con la aparicion de bacilos con resistencia a farmacos.

Respecto al retraso diagnéstico (tiempo que transcurre entre el inicio de sintomas y el diagnéstico) ob-
servamos que habitualmente es mayor en las mujeres que en los hombres. Concretamente, en 2016 las
mujeres tuvieron un retraso diagnéstico de 63,3 dias, frente a 58,0 dias en el caso de los hombres. También
existen diferencias segun procedencia: las personas extranjeras presentaron un retraso diagnéstico de 63,3
dias frente a 58,5 dias de retraso en los casos de personas nacidas en Espana.

Con relaciéon al abandono prematuro del tratamiento, entre los casos notificados en nuestra comunidad se
identifican como factores asociados al mismo la marginacién social, la inmigracién reciente, el abuso de
alcohol y tener antecedente de abandonos de tratamiento previos.



Tabla 7.1. Caracteristicas de los casos de tuberculosis seguiin seguimiento del tratamiento.
Comunitat Valenciana, 2016.

4 Casos que completan | Casos que abandonan
el tratamiento el tratamiento
Media de edad 42,4 anos 40,2 anos
% de hombres 60,3% 76,2%
% de extranjeros 36,5% 71,4%
% de inmigrantes recientes 16,2% 38,1%
% con consumo alcohol 15,4% 28,6%
% en situacién marginacion social 8,6% 28,6%
\% con abandonos de tratamiento previo 5,5% 11,1% )

Fuente: Informes de tuberculosis Comunitat Valenciana. Aho 2016. Direccién General de Salud Publica.

La proporcién de abandonos del tratamiento en las mujeres es del 3,3%, frente a un 6,7% en el caso de los
hombres. Por otra parte, entre los casos nacidos en Espaia la proporcién de abandonos del tratamiento es
de 2,5% frente a un 10% en el caso de las personas nacidas fuera del pais.

\
Tuberculosis en la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, la tuberculosis ha sequido una tendencia descendente en los ultimos afos,
aunque con un ligero repunte desde 2014. Esta enfermedad es mas frecuente en hombres, y su inci-
dencia es casi tres veces mayor en poblacion extranjera. Las mujeres y las personas extranjeras presen-
tan también mayores tiempos de retraso en el diagnéstico de la enfermedad.

. J

En la ciudad de Valencia hay un recurso especifico, el Centre de Suport al CAST, que depende del Servicio
de Vigilancia y Control Epidemioldgico y colabora con los servicios sociales del Ayuntamiento de Valen-
cia. En este centro se trabaja en el diagndstico, prevencién y control de la tuberculosis de la poblacion
mas vulnerable de la ciudad de Valencia y drea metropolitana. Se atiende a inmigrantes procedentes de
zonas endémicas, a usuarios de drogas ilegales y adictos al alcohol, a personas que viven en la calle con
comorbilidades psiquiatricas y a personas que han estado en la carcel. De forma rutinaria se hace cribado
de tuberculosis a los usuarios del centro. Ademas, se administra y se vigila la adherencia al tratamiento a
las personas con diagnostico positivo. Los resultados son muy positivos, habiéndose conseguido que la
adherencia al tratamiento sea en las personas que acuden a este centro similar a la de la poblacién general.
Asi, entre 2011y 2015, de 101 pacientes que iniciaron el tratamiento bajo la tutela de este centro, el 80%
lo finalizé con éxito.

. . N
Intervenciones frente a la tuberculosis

El diagnostico temprano, la accesibilidad al tratamiento adecuado y el seguimiento del tratamiento
hasta asegurar la curacion de las personas enfermas, asi como acciones dirigidas a las poblaciones mas
vulnerables con un alto riesgo de infeccién o que viven en situaciones desfavorables, son prioritarios
en la lucha contra la enfermedad. )
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8. CAIDAS ¥ FRACTURAS EN PERSONAS MAYORES

Aurora Lépez Maside, Maite Miralles Espi. Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sanitarias.
Direccion General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana

La fragilidad supone un estado de vulnerabilidad previo a la discapacidad y a la dependencia. Son personas frd-
giles aquellas que por sus condiciones fisicas, psicoldgicas, sociales o funcionales estdn en riesgo de desarrollar un
estado de necesidad. La fragilidad, como fenémeno biolégico que afecta a multiples sistemas y que confiere vulne-
rabilidad al individuo, tiene una clara relacion con la edad y ser frdgil es un buen predictor de caidas, discapacidad,
disminucién de la movilidad, hospitalizacién y mortalidad a corto y medio plazo. Uno de los resultados adversos
de la fragilidad son las caidas, cuyas consecuencias suponen el comienzo de la discapacidad en el anciano y en
ocasiones fracturas y heridas que comportan lesiones y secuelas posteriores graves. La edad y la osteoporosis son
factores de riesgo de las lesiones por caidas, en concreto de las fracturas. Las mujeres tienen mayor riesgo de sufrir
caidas y por tanto mds riesgo de sufrir fracturas de cadera con una tendencia ascendente como motivo de ingreso
hospitalario.

Riesgo de caidas en personas mayores de 64 afos

A través de las personas profesionales de enfermeria de los centros de salud de atencién primaria adscritos
a la Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana, se obtuvo durante el afio 2013 informacion sobre
el riesgo de caidas en 1.697 personas mayores de 64 anos usuarias del Sistema Valenciano de Salud.

El 73% de estas personas tenian un alto riesgo de caidas, valorado mediante el test adaptado de Woolfy
Akesson, disponible en el Sistema de Informacion Ambulatoria (SIA). El riesgo de caidas fue mayor entre las
mujeres (79%) que entre los hombres (62%) y mas elevado a medida que aumenta la edad.



Figura 8.1. Distribucion del riesgo de caidas segun el sexo y la edad.
Comunitat Valenciana, 2013.

Riesgo alto No hay riesgo Riesgo alto No hay riesgo
100% 100% -
75% 75% A
50% 0 50%
79% G
73%
62% 59% 0
25% 25% A
0% T 0%
Mujeres Hombres 65-74 afios 75-84 afios > 84 afios

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.

La valoracion subjetiva sobre el estado de salud general y sobre el grado de movilidad y agilidad fue signi-
ficativamente peor entre las personas con riesgo alto de caidas.

En el 64% de las caidas hay consecuencias para las personas, la mayoria (77%) heridas o contusiones y en
un 21,5% fracturas. Las caidas condicionan que el 39% de los afectados tenga miedo a volver a caer y un
22% no quiera salir solo de casa. Un 22,3% de las mismas requieren ser atendidas en el servicio de urgen-
cias hospitalarias.

~

Caidas en personas mayores

La elevada proporcién del riesgo de caidas en personas de edad avanzada implica la necesidad de
integrar la identificacién de este riesgo en el proceso de atencién de los profesionales de enfermeria,
con el fin de desarrollar intervenciones preventivas a partir de un abordaje multifactorial del problema.

N J

Consecuencias de la osteoporosis: fracturas no traumaticas o por caida o traumatismo
leve

A partir de los médicos de familia de los centros de salud de atencién primaria adscritos a la Red Centinela
Sanitaria de la Comunitat Valenciana, durante 2008, se obtuvo informacion sobre las fracturas no traumati-
cas o por caida o traumatismo leve (caida a nivel), en 189 personas mayores de 50 afos.

Nueve de cada diez pacientes con fracturas no traumaticas atendidos en atencion primaria eran mujeres
con una media de edad de 75 afos. Las fracturas mas frecuentes fueron las vertebrales (36%) seguidas de
las de cadera (26%) y de las de antebrazo (23%). La mitad de las fracturas vertebrales y del antebrazo regis-
tradas ocurrieron antes de los 75 afos, al contrario que las fracturas de cadera que fueron mas frecuentes
a partir de los 75 anos.



Figura 8.2. Distribucion de las fracturas no traumaticas segun tipo y grupo de edad.

Comunitat Valenciana, 2008.
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Las consecuencias de las fracturas referidas de forma mas habitual fueron: el dolor (50%), la restriccién de

la movilidad (43%) y la pérdida de la independencia (29%).

/
Fracturas por fragilidad [no traumadticas) en mujeres

la restriccion de la movilidad.

Las fracturas no traumaticas son mas frecuentes entre las mujeres alrededor de los 75 afos. En las mu-
jeres menores de 75 afios son mas habituales las fracturas vertebrales y en las mayores de 75 afios son
las fracturas de cadera. Las consecuencias mas comunes de las fracturas no traumdticas son el dolor y

~

J
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9. DESIGUALDADES EN SALUD MENTAL

Ma Angeles Irles, Guillermo Vallés, Carmen Barona. Direccion General de Salud Publica. Conselleria de Sani-
tat Universal i Salut Publica. Generalitat Valenciana.

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana

La salud mental es una de las dimensiones esenciales que integran el propio concepto de salud. Tener buena salud
mental contribuye a que las personas materialicen su potencial, superen el estrés normal de la vida, trabajen de
forma productiva y hagan aportaciones a su comunidad. La salud mental estd condicionada por caracteristicas
individuales de cada persona, pero también depende de otros factores de su entorno, como la proteccién social, el
nivel socioeconémico, las condiciones laborales o las redes de apoyo disponibles.

Salud mental segin género y edad

El cuestionario denominado GHQ-12, que incorporan muchas encuestas de salud, es un instrumento dise-
fAado para evaluar sintomas emocionales, bienestar psicoldgico o trastornos mentales comunes en la po-
blacién general. Mediante 12 preguntas, explora situaciones de ansiedad y depresién, disfuncién social y
pérdida de la confianza y autoestima. La puntuacion total oscila entre 0y 12 puntos, de mejor a peor salud
mental, de manera que las personas con 3 o mas puntos refieren un estado psicolégico negativo.

De acuerdo con la informacién recogida en la tltima Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana (ESCV
2016), en el que se incorporaron las preguntas del GHQ-12, el 30% de personas adultas refiere un estado
psicolégico negativo, con mayor afectacion de mujeres (33,6%) que de hombres (26,2%). Esta diferencia
entre géneros no sélo corrobora los hallazgos de ediciones anteriores de la ESCV, sino que constata que la
brecha de género se ha incrementado respecto a 2010 (cuando estas mismas frecuencias eran, respectiva-
mente, 30,6% y 25,4% para mujeres y hombres), permaneciendo constante en todos los grupos de edad.

La edad es otro de los factores que influye en la salud mental, de manera que se va deteriorando a medida
gue aumenta la edad. Asi mismo, presentan mayor prevalencia de mala salud mental las personas divorcia-
das (40,2%) o viudas (43,8%), y es en estas Ultimas en las que se observa la mayor diferencia entre hombres
y mujeres en la salud mental referida (el 33,7% de los viudos y el 46,3% de las viudas refieren malestar
psicolégico).



Figura 9.1. Poblacién que refiere malestar psicolégico (cuestionario GHQ-12) seguiin sexo y edad.
Comunitat Valenciana, 2016.
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Direccion General de Salud Publica.

La relacion entre salud fisica y salud mental es evidente, tal como refleja la siguiente tabla en la que se
observa que padecer algun problema fisico de salud estd asociado a peor salud mental, tanto en hombres
como en mujeres. Esto se evidencia en las personas que manifiestan mala salud general autopercibida, que
padecen alguna enfermedad crénica, presencia de tres o mas problemas de salud crénicos (comorbilidad),
o tienen limitaciones para realizar actividades habituales por motivo de salud.

Tabla 9.1. Prevalencias (%) de malestar psicolégico y su asociacion
aindicadores de salud fisica y socioeconémicos.

Comunitat Valenciana, 2016.

Hombres Mujeres Ambos sexos
Prev (IC95%) : P Prev (IC95%) ! P OR(IC95%) : P

Salud autopercibida: E <0.001 E <0.001 E
Buena 21.9 (17.5-26.9) : 27.0(22.8-31.6) 1 ;
Mala 40.8 (33.4-48.5) | 48.0 (41.3-54.8) ! 2.55 (1.63-3.10) : <0.001
Enfermedad crénica: © 0.087 » 0.019 ;
No 23.0 (17.7-28.9) ! 28.9 (23.8-34.4) | 1 ;
Si 29.9 (24.2-36.2) ! 37.8 (32.5-43.4) ! 1.50(1.15-1.95) ! 0.003
Comorbilidad: ! <0.001 1 <0.001 :
No 21.7 (17.6-26.3) 27.3 (23.0-31.9) ! 1 E
Si 43.2 (34.5-52.2) ! 48.9 (42.7-55.2) ! 2.70 (2.09-3.50) : <0.001
Limitaciones actividad: 1 <0.001 1 <0.001 :
No 21.3(17.3-25.8) 26.3(22.2-30.7) ! 1 ;
Si 44.8 (35.7-54.3) ! 53.0 (45.8-60.2) 3,16 (2.41-4.15) : <0.001
Pais de nacimiento: © 0.419 © 0.069
Espafia 26.8 (22.6-31.4) | 32.3(28.4-36.4) | 1 ;
Otros 21.9 (12.2-34.6) ! 42.4 (31.7-53-7) | 1.11 (0.75-1.65) | 0.602
Estado civil: ' 0.112 ! 0.069 :
Soltero/a 21.1(13.8-30.0) 31.0 (22.8-40.3) ! 1 :
Casado/ 27.8 (23.1-33.0) : 31.9 (27.4-36.5) 1.22 (0.87-1.70) @ 0.252
Viudo/a 33.7 (22.4-46.7) ! 46.3 (38.5-54.4) ! 2.24(1.49-3.36) | <0.001
Separado/a 21.9(3.8-55.0) 26.3(7.2-55.7) | 0.95 (0.36-2.56) | 0.925
Divorciado/a 40.9 (20.4-63.9) ! 39.6 (23.6-57.4) 1.93 (1.04-3.37) | 0.037




Estudios: i 0.635 1 0.008
Universitarios 22.6(13.2-34.5) . 26.3 (18.4-35.4) : 1
Secundarios 26.1(19.7-33.2) ! 30.9 (24.7-37.7) ! 1.22 (0.81-1.83) | 0.349
Primarios/sin 28.2(23.0-34.0) ! 41.0 (35.9-46.3) ! 1.65 (1.12-2.41) : 0.010
Situacién laboral: © 0.046 1 0.017
Trabaja 20.9 (15.6-27.0) 28.0(22.1-34.5) 1 g
En paro 33.3 (21.3-47.1) | 35.1(24.8-46.6) | 1.64 (1.08-2.49) | 0.020
Jubilado 28.6 (23.0-34.7) ! 38.7 (33.4-44.2) ! 1.58(1.19-2.09) ' 0.002
Estudia 25.4 (11.4-44-6) ! 27.1(14.2-43.7) 1.12 (0.62-2.01) ' 0.714
Actividades del hogar - : 36.1(26.2-47.1) 1.73 (1.06-2.82) ! 0.027
Nivel de renta: ' 0.567 ' 0.326 :
Alta 10.9 (0.7-40.3) 11.3 (1.6-33.6) 1 5
Media alta 28.2 (16.1-43.1) 30.1 (16.7-46-7) 3'12.:2(?.96- 0.058
Media 26.1(19.9-33.1) | 33.1(27.2-39.5) | R ! 0,040
: : 10.38) :
Media baja 26.5 (18.6-35.6) | 40.6 (32.4-49.3) | ‘1";35()1'24' | 0.020
Baja 33.3 (24.1-43.5) ! 33.9 (26.4-42.1) ! 4.08 (1.26- ! 0.019
| : 13.21) |
Clase social: » 0.465 » 0.030
Trabajo no manual 24.1 (17.6-31.7) . 28.1(22.1-34.8) . 1 !
Trabajo manual 27.3(22.4-32.6) | 36.8 (32.2-41.7) ! 1.33 (1.01-1.77) | 0.045
Apoyo social: © 0.005 ' <0.001
Normal 24.9 (20.9-29.3) ! 31.7 (28.0-35.6) ! 1 ;
Escaso 51.8 (29.8-73.3) ! 65.6 (48.8-80.0) ! 3.81(2.23-6.52) | <0.001

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana, 2016. Direccién General de Salud Publica.

También es importante destacar la influencia que tienen algunos determinantes sociales. Tener un nivel
bajo de estudios, encontrarse en situacion laboral de paro, jubilaciéon o dedicarse a las tareas domésticas,
tener nivel bajo de renta, o pertenecer a clases sociales mas desfavorecidas, incrementa significativamente
el malestar psicoldgico. Las diferencias mas marcadas se observan en funcion del nivel de renta, con un
riesgo 3y 4 veces superior de mala salud mental entre las personas de nivel medio y bajo de renta respecto
a las de nivel alto, respectivamente. El analisis diferenciado por sexo también permite observar algunos
matices. En las mujeres, los determinantes en los que se observa mayor gradiente en relaciéon con la salud
mental son nivel de estudios (26% de riesgo de malestar psicolégico en las de estudios universitarios vs.
41% en las de estudios primarios) y clase social (28% de riesgo en trabajadoras no manuales vs. 37% en
manuales). Sin embargo, en los hombres, las mayores diferencias se vinculan con la situacion laboral (21%
en los trabajadores activos vs. 33% en los desempleados).

Entre los diferentes factores que influyen en la salud mental, el apoyo social es el que contribuye con mayor
intensidad. Asi entre las personas que manifiestan tener escaso apoyo social, medido con el cuestionario de
apoyo social funcional de Duke-UNK, el 51,8% de los hombres y el 65,6% de las mujeres presentan peores
indicadores de salud mental. Esto pone de relieve laimportancia de propiciar estrategias para incrementar
el apoyo social, fundamentalmente en las personas de edad mas avanzada y sus personas cuidadoras.

~

(Desigualdades en salud mental

Los determinantes sociales influyen de forma mas manifiesta en la salud mental en las mujeres en compa-
raciéon con los hombres, especialmente los vinculados con el nivel de estudios y con la clase social. En los
hombres la situacion laboral de paro o de jubilacion es la que se asocia con mayor fuerza a peores indica-
dores de salud mental. El apoyo social es un potente factor de proteccion sobre la salud mental. Las perso-
knas con menor apoyo social son las que refieren con mayor frecuencia un estado psicolégico mas negativo)




Salud mental y situacion laboral

Existe evidencia de que la pérdida del empleo puede en si misma desencadenar las primeras alteraciones
de la salud mental en una persona sana y constituye uno de los principales factores de riesgo de aparicion
de problemas tales como la ansiedad, el insomnio, la depresién y las conductas disociales y autolesivas,
pudiendo llegar a afectar incluso a la salud de la familia.

En el periodo de tiempo transcurrido entre las ESCV de 2005y 2016, la proporcién de personas que refie-
ren malestar psicolégico ha experimentado un incremento de alrededor de 10 puntos, de manera similar
en ambos sexos. Mas de la mitad de este incremento esta relacionado con cambios en la estructura y las
condiciones de vida de la poblacién en este periodo, en lo relativo a edad, pais de nacimiento y, funda-
mentalmente, con la repercusion que la crisis econdmica ha tenido sobre el nivel de ingresos y la situacion
laboral. Asi, entre los hombres, la poblacién con renta baja ha pasado del 27,6% en 2005 al 41,2% en 2016,
y entre las mujeres del 31,6% al 45,2%. Del mismo modo, la poblacién en paro se ha incrementado del 4,8%
al 15,8% en hombres y del 6,3% al 17,9% en mujeres.

La prevalencia de problemas de malestar psicolégico es mayor entre la poblacidon desempleada que en
la poblacion trabajadora y esta diferencia es mas acusada entre los hombres que entre las mujeres. No
obstante, entre las personas desempleadas el periodo de crisis ha afectado mas a las mujeres, cuando se
comparan los datos con los de la ESCV de 2005 llegando a igualarse al de los hombres desempleados.

Figura 9.2. Poblacién desempleada y empleada que refiere malestar psicoldgico (cuestionario GHQ-12) segun sexo.
Comunitat Valenciana 2005 y 2016.
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Fuente: Encuesta de salud de la Comunidad Valenciana 2005 y 2016.

Desempleo y salud mental

La situacion de desempleo tiene gran influencia sobre la salud mental. La presencia de sintomas de ma-
lestar psicolégico es mas frecuente en las personas desempleadas que en las que trabajan. Tener una
situacién de empleo favorable se asocia con mejores indicadores de salud mental.




REFERENCIAS

Bones K, Pérez K, Rodriguez-Sanz M, Borrell C, Obiols JE. Prevalencia de problemas de salud mental y su
asociacioén con variables socioecondmicas, de trabajo y salud: resultados de la Encuesta Nacional de Salud
de Espana. Psicothema. 2010; 22(3): 389-95.

Espino Granado A. Crisis econdmica, politicas, desempleo y salud (mental). Rev Asoc Esp Neuropsig. 2014;
34(122): 385-404.

Gili M, Roca M, Basu S, McKee M, Stuckler D. The mental health risks of economic crisis in Spain: evidence
from primary care centers, 2006 and 2010. Eur J Public Health. 2013;23(1): 103-8.

Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana 2005. Disponible en: http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/
publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=908310947

World Health Organization. Mental health, resilience and inequalities. Copenhagen: WHO - Regional Office
for Europe. Disponible en: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0012/100821/E92227 .pdf



1@ BRECHA DE GENERO EN LA SALUD ¥ EL BIENESTAR

Carmen Barona, Guillermo Vallés. Direccion General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Publica.

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana

Entre la salud de hombres y mujeres existen diferencias que tienen que ver tanto con las caracteristicas biolégicas y
psicoldgicas propias de cada sexo, como con los roles y comportamientos de género construidos socialmente para
los hombres y las mujeres y que estdn basados en las normas y valores de cada sociedad en particular.

Salud autopercibida

Como medida general de salud, la percepcién que tienen las personas sobre su nivel de salud se ha relacio-
nado con la prevalencia de enfermedades crénicas, el uso de servicios sanitarios y la mortalidad. De acuer-
do con la informacion de la dltima Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana (ESCV 2016), el 72,9% de
la poblacién adulta valenciana (=15 afios) considera que su salud es buena o muy buena. Esta proporcion
es mayor en hombres (77,6%) que en mujeres (68,5%) y disminuye en ambos sexos conforme aumenta la
edad. Existe ademds un gradiente social en la distribucion del estado de salud percibido. A igualdad de
clase social, los hombres manifiestan siempre una mejor salud percibida que las mujeres.



Figura 10.1. Salud percibida segun sexo y clase social.
Comunitat Valenciana, 2016.
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La clasificacion de clase social en la escala I-VI se basa en la ocupacidn de las personas, siendo la clase | la mas favorecida
(por ejemplo, profesionales de nivel superior) y la clase VI la menos favorecida (por ejemplo, trabajadores manuales no cualificados)

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana. Direccion General de Salud Publica.
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Brecha de género en la salud percibida

Segun se desciende en la clase social disminuye también la frecuencia con la que se valora positi-
vamente el propio estado de salud, siendo el descenso mas acusado en las mujeres. En los hombres
pasa del 78,0% en la clase social | al 69,3% en la Vl'y en las mujeres del 83,5% al 58,3%, respectiva-
mente.

. J

Esperanza de vida con buena salud

Para comparar los resultados en salud entre hombres y mujeres es necesario ir mas alla de la comparacion
en la duracion de sus vidas y ampliar la mirada incorporando la experiencia de salud a lo largo de las mis-
mas. Se trata de averiguar cuantos anos pasaron en buena salud y cuantos no.

En las Ultimas décadas se han desarrollado indicadores que permiten medir no sélo el aumento de afos
vividos, sino también analizar la calidad de vida de los mismos en una determinada poblacién. Asi, el
indicador de esperanza de vida en buena salud percibida (EVBS) mide hasta qué punto vivir mas tiempo
es 0 no sinénimo de vivir con buena salud. Consiste en afadir la dimensién de calidad a la cantidad de
anos vividos. De acuerdo con la encuesta de salud de la Comunitat Valenciana de 2010 (ESCV), la EVBS es
superior en los hombres (64,2 afos) que en las mujeres (61,4 anos). Aunque las mujeres viven mas anos,
también es superior el nimero de afios que viven con algun tipo de limitacion o discapacidad. Tomando
como ejemplo el grupo de 65 afos, se observa que en promedio cabria esperar que los hombres de este
grupo de edad vivieran 13,4 afios con limitaciones funcionales de los 18,5 que les resta vivir en relacion



con su esperanza media de vida, mientras que en el caso de las mujeres pasaran 18,9 afos de los 22,4 que
les restan por vivir con limitaciones funcionales.

~
Brecha de género en la esperanza de vida con buena salud

Las mujeres viven mas tiempo que los hombres (tienen mas afos de esperanza de vida media), pero
esto no es sindnimo de vivir con buena salud. La esperanza de vida en buena salud entre 2005 y 2010
se ha incrementado mas en los hombres (de 61,0 a 64, 2 aios) que en las mujeres (de 60,1 a 61,4 afos).

. J

Figura 10.2. Ahos de esperanza de vida en buena salud (EVBS) y afios
con alguna limitacién funcional en hombres y mujeres.
Comunitat Valenciana, 2010.
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Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana. Direccion General de Salud Pudblica.

Impacto de las enfermedades crénicas

La ventaja bioldgica de ser mujer y disfrutar de mayor longevidad, tiene como contrapartida la mayor pro-
babilidad de sufrir mayor carga por enfermedades crénicas. A ello se suma la mayor dependencia motiva-
da por la situacién de vulnerabilidad social en los ultimos afos de vida en los que es habitual haber perdi-
do ala parejay tener una situacion de precariedad econémica. De acuerdo con la Encuesta de Condiciones
de Vida del INE, la tasa de riesgo de pobreza o exclusién social de las mujeres de la Comunitat Valenciana
de 65 0 mas anos en 2014 y 2015 se situd en el 10%, practicamente el doble que la de los hombres de su
mismo grupo de edad.

Asimismo, los problemas de salud crénicos tienen una desigual distribuciéon entre hombres y mujeres.
Segun la ESCV 2016, en el grupo de problemas mas frecuente que son los cardiovasculares, las mujeres
presentan mayor prevalencia de hipertensidn y colesterol elevado y los hombres de diabetes y cardiopatia



isquémica. El segundo grupo importante de problemas crénicos esta representado por el dolor de espalda
lumbary los problemas osteoarticulares (artrosis y artritis), con mayor impacto entre las mujeres, seguido
como tercer grupo a destacar el de problemas de salud mental: ansiedad, depresion, insomnio, siempre
mas frecuentes en mujeres.

El rol de persona cuidadora

La ESCV corrobora que las mujeres siguen asumiendo de forma mayoritaria los cuidados informales. Asi, el
perfil de quienes se dedican al cuidado de alguna persona mayor de 74 afos o con discapacidad vendria
definido por una mujer (62,3%) con una media de edad de 57 afnos, que en un 51,2% de los casos no ha
superado los estudios primarios.

Las personas cuidadoras perciben que este rol esta afectando a su salud fisica (46,4%), psiquica (47,3%) y
social (34,3%).

~
Brecha de género en calidad de vida relacionada con la salud

Las diferentes dimensiones que miden la calidad de vida relacionada con la salud en la poblacién adulta
de la Comunitat Valenciana, ofrecen peores resultados en mujeres. Asi, las mujeres refieren con mayor
frecuencia que los hombres padecer dolores o malestar (respectivamente, 40,6% vs. 26,9%), ansiedad y
depresion (25,4% vs. 15,8%), problemas para caminar (17,4% vs. 14,3%), problemas en actividades de la

\vida diaria (14,3% vs. 9,2%) y problemas para el autocuidado (8,4% vs. 5,9%). D
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1 1. sALUD SEXUAL EN MUJERES JOVENES

Aurora Lépez Maside, Maite Miralles Espi. Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sanitarias.
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana

El modelo de relacién sexual mds generalizado y asumido en los jévenes de ambos sexos es genitalista y coital.
Esta sobrevaloracion de la relaciones coitales sobre otro tipo de prdcticas sexuales y afectivas entre los jévenes
recibe la influencia de los medios de comunicacidn y del grupo de iguales. En el caso de las personas jovenes in-
migrantes, la influencia cultural sobre las actitudes afectivas y sexuales implica desde reproducir esquemas de sus
paises de origen hasta cuestionar la cultura afectiva y sexual de su familia. Dicha influencia estd condicionada por
el momento en que inmigran: durante la adolescencia, durante la primera infancia o haber nacido en el pais de
acogida. La promocién de la salud sexual y reproductiva, objetivo de la salud publica, debe asegurar y garantizar
el acceso a informacidn objetiva, a la educacion y al reconocimiento de los derechos sexuales de las personas.

Utilizacion de métodos anticonceptivos

Desde la Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana se obtuvo en el afio 2014 informacién sobre
1851 mujeres menores de 21 aflos que acudieron a las consultas de Centros de Salud Sexual y Reproducti-
va en esta Comunitat. Se obtuvo de ellas informacion sobre pautas de conducta relacionadas con la salud
sexual que se describen a continuacion.

El 19% de las jovenes incluidas en el estudio no utilizd ninglin método anticonceptivo eficaz en su primera
relacién coital. No utilizar un método anticonceptivo correcto o seguro durante la primera relacion coital se
ha descrito como un factor predictor de embarazo no planificado en jovenes adolescentes.



Figura 11.1. Tipo de anticoncepcién utilizada en las relaciones coitales en mujeres menores de 21 afnos.
Comunitat Valenciana, 2014.

100% 1
90% 1 . .

80% A

70% A

M Incorrecta
W DIU

Hormonales gestagenos
Hormonales combinados
H Doble método
™ Uso correcto preservativo
T

Primera Habitual Ultima

60% A

50% 1

40%

30% A

20% 1

10% 1

0% -
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Entre los motivos mas frecuentes para no usar ningin método anticonceptivo eficaz, las mujeres refirie-
ron la falta de percepcién de riesgo y la idea de que el preservativo reduce la sensibilidad e interrumpe
la relacion. Destaca que en un 18% de los casos se refiere como causa la oposicion de la pareja al uso del
método anticonceptivo.

Figura 11.2. Motivos referidos para la no utilizacion de anticoncepcion eficaz en mujeres menores de 21 afos.
Comunitat Valenciana, 2014.
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Direccion General de Salud Publica.



Como factores que favorecen una anticoncepcion correcta se detallaron una adecuada informacién sexual
y la visita a los Centros de Salud Sexual y Rreproductiva. Como factores desfavorables destacan la dificul-
tad en la negociacion con la pareja para el uso del preservativo y una actitud desfavorable de las jovenes
para la utilizacion del condén.

, , \
Uso de métodos anticonceptivos en mujeres jovenes

Dos de cada diez mujeres menores de 21 afos no utiliza habitualmente un método anticonceptivo co-
rrecto. Las jovenes refieren creencias erréneas y estereotipadas sobre el uso del preservativo. La visita
a los Centros de Salud Sexual y Reproductiva favorece el uso de métodos anticonceptivos adecuados.

N J

Diferencias en el uso de anticonceptivos segun nacionalidad

Se aprecian diferencias en el uso de métodos anticonceptivos en las mujeres jévenes en funcién de su pais
de nacimiento. Las mujeres inmigrantes usuarias de los Centros de Salud Sexual y Reproductiva presentan
con mayor frecuencia pautas incorrectas.

Figura 11.3. Uso de métodos anticonceptivos segun nacionalidad en mujeres menores de 21 anos.
Comunitat Valenciana, 2014.
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o

La falta de percepcion del riesgo, la oposicion de la pareja a su utilizacién o la informacion errénea al res-
pecto de su utilizacion son motivos referidos con mayor frecuencia entre las mujeres jévenes extranjeras.



Figura 11.4. Momento del uso de métodos anticonceptivos seguiin nacionalidad en mujeres menores de 21 afios.
Comunitat Valenciana, 2014.
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Direccion General de Salud Publica.

La falta de uso de métodos anticonceptivos desde el principio del mantenimiento de relaciones sexuales
es también mas frecuente en las mujeres extranjeras en comparacién con las espafolas.

Figura 11.5. Motivos de falta de uso de métodos anticonceptivos seguin
nacionalidad en mujeres menores de 21 afos.
Comunitat Valenciana, 2014.
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Direccion General de Salud Publica.



Las instituciones, medios o personas a través de las cuales las jovenes han recibido fundamentalmente
informacién sobre sexualidad fueron los centros educativos, las madres y los servicios sanitarios, sin que
se identifiquen grandes diferencias entre las mujeres de nacionalidad espafiola y extranjera.

Figura 11.6. Fuentes de informacién sobre sexualidad y anticoncepcién segin nacionalidad
en mujeres menores de 21 aios.
Comunitat Valenciana, 2014.
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Direccion General de Salud Publica.

Pautas y sexualidad positiva

La iniciativa en las relaciones sexuales es tomada en su mayoria por ambos miembros de la pareja (87%),
s6lo por la mujer en el 4% de los casos y en el 12% sélo por su pareja. La valoracién que hacen las jévenes
del placer en sus relaciones sexuales alcanzé un valor de 8 en una escala del 0 (nada) al 10 (mucho). Un
68% de las mujeres refieren disfrutar y/o llegar al orgasmo en sus relaciones. Seis de cada diez jovenes
indican que pasa un tiempo entre el inicio de las relaciones sexuales hasta que disfrutan con las mismas.
En el 83% de las relaciones sexuales incluyen el coito.

Sin embargo, es relativamente frecuente el contacto sexual sin que apetezca a la mujer, un hecho refe-
rido por el 7% de las mujeres espafiolas y, con mayor frecuencia (12%) por las extranjeras. Y algo menos
frecuente, pero también relevante, el mantenimiento de relaciones en contra de la voluntad de la mujer
(respectivamente para espanolas y extranjeras, en el 5% y el 9% de los casos).



Figura 11.7. Contacto sexual sin apetecer segun nacionalidad en mujeres menores de 21 aios.
Comunitat Valenciana, 2014.
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Figura 11.8. Contacto sexual contra su voluntad segun nacionalidad en mujeres menores de 21 aios.

Comunitat Valenciana, 2014.
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Determinantes de la salud sexual y reproductiva

Factores sociales y culturales, como la nacionalidad, influyen en las pautas de salud sexual y repro-
ductiva y se deben tener en cuenta para orientar adecuadamente las intervenciones. La informacién y
formacion afectivo-sexual desde edades tempranas es fundamental. Resulta también necesario refor-
zar la perspectiva de género en la formacién afectivo-sexual y orientar la sexualidad hacia modelos de

sexualidad mas alla de la relacién coital.

~
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12 MORTALIDAD PERINATAL SEGUN NACIONALIDAD
DE LA MADRE

Aurora Lépez Maside, Susana Bosch Sanchez. Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sanita-
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Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal y Registro de Metabolopatias de la Comunitat
Valenciana

La mortalidad perinatal incluye las muertes fetales ocurridas a partir de las 22 semanas de embarazo y las
muertes neonatales, es decir, aquellos nacidos vivos que mueren antes de los 27 dias de vida. Dentro de la muer-
te neonatal se distingue entre la muerte neonatal precoz si ocurre entre el nacimiento y el sexto dia de vida y la
muerte neonatal tardia si sucede desde el séptimo dia hasta los 27 dias de vida. Existen diferencias en la defini-
cién de mortalidad perinatal entre paises e incluso entre regiones de un mismo pais, lo que ocasiona dificultades
a la hora de comparar las tasas de mortalidad perinatal entre diferentes zonas. En el Registro de Mortalidad
Perinatal de la Comunitat Valenciana se utilizan los criterios expuestos. La mortalidad perinatal (muertes fetales
y neonatales) es un indicador sensible y especifico utilizado para conocer el estado de salud de una poblacién,
para planificar los servicios sanitarios y para la evaluacién de la calidad de la atencién sanitaria, sobre todo la
relacionada con los cuidados proporcionados durante el embarazo, el parto y el periodo neonatal. Son factores
de riesgo relacionados con la mortalidad perinatal la prematuridad, el retraso del crecimiento fetal y las ano-
malias congénitas, también nacidos de embarazos mdltiples. Entre el 30 y el 50% de las muertes fetales perma-
necen sin explicacion, lo que dificulta la prevencion.

Figura 12.1. Definicién de mortalidad perinatal, mortalidad fetal y mortalidad neonatal
en el Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana.
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Mortalidad perinatal en la Comunitat Valenciana

En el periodo acumulado de 2005 a 2015, la tasa de mortalidad perinatal en la Comunitat Valenciana oscilé
entre 7,3 en 2005y 5,7 en 2015 por cada mil nacidos. Sin embargo, si analizamos esta misma informacion
en dos grupos de mujeres, las de nacionalidad espafiolay las nacidas fuera de Espaia, se aprecian diferen-
cias importantes, siendo mas elevada la mortalidad en el grupo de mujeres no autdctonas. En las siguien-
tes figuras se representan los valores puntuales de las correspondientes tasas enmarcados por el rango de
valores que representa la precision estadistica de los datos (intervalos de confianza al 95%).

Figura 12.2. Tasas de mortalidad perinatal segun la nacionalidad de la madre.
Comunitat Valenciana, 2005-2015.
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distico para el valor puntual de cada tasa identificada numéricamente en el cuerpo de la figura

Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.

Mortalidad perinatal segin pais de origen en Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, los hijos e hijas de mujeres extranjeras tienen un riesgo un 44% superior
de fallecer por muerte perinatal que los hijos e hijas de madres espaiolas.

Si se analizan los datos en funcién del pais o zona geografica de procedencia, son las mujeres procedentes
de Europa oriental y de Africa las que presentan peores resultados, tanto en relacién con la mortalidad
fetal (fallecimiento del feto desde la semana 22 del embarazo por cada mil nacidos) como en cuanto a
mortalidad neonatal (fallecimiento del hijo o hija recién nacido desde el momento del nacimiento hasta
los 27 dias de vida por cada mil nacidos vivos).



Figura 12.3. Tasas de mortalidad fetal segun origen de la madre.
Comunitat Valenciana, 2005-2015.
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TME: tasas de mortalidad estandarizada. Las tasas por mil nacidos son estandarizadas por edad de la madre.
Las lineas verticales representan el intervalo de confianza estadistico para el valor puntual de cada tasa identificada
numéricamente en el cuerpo de la figura

Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.

Figura 12.4. Tasas de mortalidad neonatal segun origen de la madre.
Comunitat Valenciana, 2005-2015.
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TME: tasas de mortalidad estandarizada. Las tasas por mil nacidos son estandarizadas por edad de la madre.
Las lineas verticales representan el intervalo de confianza estadistico para el valor puntual de cada tasa identificada
numéricamente en el cuerpo de la figura

Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.



En la Comunitat Valenciana, tanto la mortalidad fetal como la mortalidad neonatal es mas frecuente en las
madres que proceden de paises de Africa Subsahariana, Europa del Este y Norte de Africa. Por ejemplo, el
riesgo de una muerte fetal en una madre procedente de Europa del este supera en un 75% al de una ma-
dre de origen espafiol. Asimismo, las madres procedentes del norte de Africa tienen un riesgo 84% mayor
al de las madres nacidas en Espafa de que su descendencia fallezca en el periodo neonatal.

Desigualdades en salud perinatal A

En la Comunitat Valenciana se evidencian desigualdades en la mortalidad perinatal entre mujeres na-
cidas en Espanay algunos colectivos de mujeres inmigrantes vulnerables, lo que evidencia desigualda-
des que podrian estar relacionadas con diversos factores, como el inadecuado control del embarazo y
la dificultad del acceso a los servicios sanitarios de estos grupos de mujeres. y
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1 3. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO SEGUN
PROCEDENCIA GEOGRAFICA
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rias. Direccién General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, al igual que en el resto del estado espanol y otros paises europeos, las tasas de
abortos voluntarios (interrupcion voluntaria del embarazo o IVE) entre las mujeres inmigrantes son mds altas
que entre las mujeres autdctonas. Las mujeres inmigrantes por motivos econémicos representan un colectivo
vulnerable, con factores asociados a dicha situacién tales como bajo nivel educativo y socioeconémico, escasas
redes sociales, desempleo y dificultad de acceso al sistema sanitario, factores todos ellos relacionados con ma-
yor frecuencia de IVE.

Frecuencia y tendencia temporal

En 2016 se produjeron en la Comunitat Valenciana un total de 8.171 interrupciones voluntarias del embara-
zo (IVE) en mujeres residentes. En este mismo ano, el grupo de edad con el mayor nimero absoluto de IVE,
y también con la tasa mas alta (numero de IVE por 1000 mujeres) es el de 20 a 24 afos (13,6 IVE por 1000
mujeres), seguida del grupo de 25 a 29 anos. Es entre 20 y 34 anos cuando se producen mas embarazos y
por ello también en estas edades la IVE suele ser mas frecuente.

Durante los ultimos 25 anos se observan cambios relevantes en la tendencia de la tasa de IVE en las muje-
res de la Comunitat Valenciana. En primer lugar, a partir de 1997 se produce un aumento muy marcado en
todos los grupos de edad. Este ascenso se detiene en 2008, cuando la frecuencia de IVE disminuye en las
mujeres mas jévenes (menores de 25 anos) y se mantiene mas estable en las mujeres de mayor edad. Por
ultimo, desde 2014 se detecta un leve ascenso en las mujeres entre 20 y 39 anos.



Figura 13.1. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres, 15-44 afos.
Comunitat Valenciana 1991-2016.
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Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.

Interrupciones voluntarias del embarazo (IVE] por edad

Las mujeres entre 20 y 24 afos presentan las tasas mas elevadas de IVE. La tasa de IVE en el grupo de 15
a 19 anos mantiene una tendencia descendente desde 2008.

Grupos mads vulnerables: mujeres inmigrantes

Un 30% de las mujeres que abortaron voluntariamente en 2016 en la Comunitat Valenciana eran extranje-
ras, siendo las tasas de IVE dos veces mds elevadas en este grupo en comparacion con las mujeres autdcto-
nas. La diferencia en las tasas de IVE entre mujeres extranjeras y autdctonas residentes en la Comunitat Va-
lenciana se ha mantenido durante la Gltima década, aunque las diferencias se han ido reduciendo (en 2006
la tasa de IVE en mujeres extranjeras era cuatro veces mayor que la tasa de IVE en las mujeres espainolas).



Figura 13.2. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (por 1000) seguin nacionalidad en mujeres 15-44 afios.
Comunitat Valenciana 2006-2016.
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Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.

Cuando analizamos la nacionalidad de las mujeres extranjeras se evidencia que las mujeres procedentes de
zonas geograficas vinculadas con la inmigracion por motivos econdmicos son las que tienen las tasas mas
elevadas. Asi, las inmigrantes procedentes de Africa subsahariana y de América Latina son las que presen-
taron en 2016 las tasas de IVE mas altas (27,7 y 24,0 por 1000, respectivamente). Estas mismas diferencias
se observan también en todos los grupos de edad.

Figura 13.3. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (por 1000)
seglin zona geografica de procedencia, mujeres 15-44 afios.
Comunitat Valenciana 2016.
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Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana. Direcciéon General de Salud Publica.



e N
Interrupciones voluntarias del embarazo (IVE] por zona de procedencia

Las mujeres procedentes de zonas geograficas vinculadas con la inmigracién econémica presentan ta-
sas de IVE mas elevadas que las mujeres espaiolas. Estas diferencias se evidencian en todos los grupos
de edad y son mas acusadas en las mujeres del Africa subsahariana y de América Latina. Las interven-
ciones y acciones para prevenir las IVE deben intensificarse y adecuarse para alcanzar a los grupos de
poblacién mas vulnerables, muy especialmente a las mujeres procedentes de Africa subsahariana y
Latinoamérica, pero también a los colectivos de asiaticas y europeas orientales. y

Las diferencias en las tasas de IVE entre mujeres espafolas y extranjeras se observan también en todos los
grupos de edad.

Figura 13.4. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (por 1000) en mujeres extranjeras por grupos de edad.
Comunitat Valenciana 2016.
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Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.



Figura 13.5. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (por 1000)
en mujeres espanolas segun grupos de edad.
Comunitat Valenciana 2016.
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Fuente: Registro de Mortalidad, Conjunto Minimo Bdsico de Datos y Sistema de Informa-
cién Poblacional (SIP] de la Comunitat Valenciana

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la violencia contra los nifios y nifias un problema de salud
publica principal y creciente en todo el mundo, e insta a los estados a abordarla desde la perspectiva de la salud
publica, promoviendo su prevencion. La magnitud de la violencia contra la infancia es mayor que la notificada.
Los organismos publicos declaran entre el 6% y el 10% de estas situaciones, y solo alrededor del 1% de los nifios y
nifias que sufren violencia presentan lesiones que requieren atencién médica. Las situaciones de violencia no se
dan por igual en todos los nifios y nifias, existiendo diferencias segtin género, edad y caracteristicas de la familia.
En paises europeos se ha observado que el bajo nivel socioecondmico y en concreto el desempleo parental, estd
relacionado con un aumento del riesgo de maltrato infantil. Se ha observado también que las tasas mds altas de
mortalidad por agresiones se encuentran entre los colectivos de personas desempleadas (bien por no haber traba-
jado nunca o por desempleo de larga duracion) en Inglaterra y Gales.

Mortalidad por violencia contra la infancia en la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, en el periodo 2007-2011 hubo 12 defunciones de menores de 15 afios por
violencia. Los menores de 1 afno son los de mayor riesgo de muerte por violencia, con una tasa de morta-
lidad por violencia de 0,7385 por 10° personas-ano. Por sexos, las muertes por violencia fueron 2,85 veces
mas frecuentes en nifos que en nifas, pero sin alcanzar significacion estadistica debido al bajo nimero de
casos (1C95% 0,71-16,37).

La mortalidad por violencia, se distribuyé al 50% entre autoinflingida (suicidios) y agresiones (homicidios).
Los suicidios se produjeron todos en el grupo de 10-14 afos, ocurriendo en niflos mas que en nifas y los
homicidios fueron mas frecuentes en los menores de 10 afos y en nifos respecto a nifas. Ninguna de estas
diferencias fue estadisticamente significativa.

Ingresos hospitalarios por violencia contra la infancia en la Comunitat Valenciana

En el periodo 2007-2011 se produjeron 156 ingresos por violencia en menores de 18 anos en los hospi-
tales publicos de la Comunitat Valenciana (Figura 14.1). El nimero de casos atendidos es mayor en nifas
(n=111) que en ninos (n=45), asi como en los menores de entre 10y 14 afos (n=119).



En relacién con la poblacion total en cada categoria, las tasas de ingreso por violencia por grupo de edad y
sexo (Figura 14.2) muestran mayores frecuencias en el grupo de 10-14 afios, siendo 7,26 veces mas frecuen-
te que en los menores de 10 afios (IC95% 5,02-10,51) y 2,59 veces mas frecuentes en nifias que en nifos
(1C95% 1,83-3,67).

Las causas de ingreso por violencia fueron en el 63,5% de los casos (n=99) por lesion autoinfligida, funda-
mentalmente mediante ingesta de medicamentos (77 casos); y el 36,5% restante (57 casos) por agresion,
(27 apaleamientos, 5 apufialamientos, 3 violaciones, etc.). En el 17% de los casos de lesién autoinfligida
hubo asociado un diagnéstico de enfermedad mental.

El 61,5% de las altas por violencia correspondian a menores de 15 aflos de nacionalidad espafiola. Sin em-
bargo, los ingresos por violencia fueron 3,56 veces mas frecuentes en los nifios y nifas de nacionalidad no
espanola respecto a los espanoles (IC95% 2,57-4,94).

El 82% de los menores de 15 afnos hospitalizados por violencia, residian en municipios de mas de 10.000
habitantes. Sin embargo, los ingresos por violencia fueron 1,76 veces mas frecuentes en los niflos y nifias
de medio rural respecto a los residentes en medio urbano (IC95% 1,17-2,66).

El 27,6% de los ingresos del periodo ocurrieron en menores de 15 afos en riesgo de exclusién social. Los
ingresos por violencia fueron 1,61 veces mas frecuentes en estos menores con riesgo de exclusién respecto
alos que no lo estaban (IC95% 1,12-2,31).

Figura 14.1. NUmero de nifios y nifias ingresados por violencia.
Comunitat Valenciana, 2007-2011.
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Fuente: Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de hospitales publicos de la Comunitat Valenciana.



Figura 14.2. Tasas poblacionales (por 100.000) de nifios y nifas ingresados por violencia.
Comunitat Valenciana, 2007-2011.
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Fuente: Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de hospitales publicos de la Comunitat Valenciana.

\
Violencia sobre menores

En la Comunitat Valenciana tienen mayor probabilidad de sufrir violencia los menores de origen no
espanol, los que residen en el dmbito rural y los que se encuentran en riesgo de exclusién social. Las
nifas sufren mds ingresos hospitalarios por violencia que los nifios, aunque los nifios sufren mayor nu-
mero de muertes por esta causa. La mayoria de los niflos y nifias ingresados por violencia vuelve a casa
al alta donde, si era necesaria una intervencion familiar o de proteccion y no se ha puesto en marcha a
través de la correspondiente notificacion y reconocimiento de la situacion, la violencia puede repetirse,
siendo frecuente el aumento de la proximidad temporal entre los subsiguientes episodios de violencia
y el agravamiento de los mismos. )
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La salud y la enfermedad no se distribuyen al azar. Al contrario, estdn profundamente determinadas por la estruc-
tura social, politica y econémica en la que vivimos. Esto tiene como consecuencia la existencia de desigualdades
en salud, definidas como diferencias sistemdticas y potencialmente evitables en uno o mds aspectos de la salud
a lo largo de poblaciones o grupos poblacionales definidos social, econémica, demogrdfica o geogrdficamente.
Por tanto, para que una diferencia en el estado de salud se pueda decir que es una desigualdad social en salud,
tienen que darse dos elementos: que sea una diferencia potencialmente evitable, es decir, que sea posible su pre-
vencién, y que sea socialmente injusta. El objetivo ideal seria conseguir completa equidad en salud, es decir, que
todas las personas alcancen un grado mdximo de salud y ninguna se vea en situacién de desventaja por razén de
su posicién social o por otras circunstancias determinadas por factores sociales. Para ello es necesario desarrollar
politicas y acciones que contribuyan a que las oportunidades y recursos para ganar salud se distribuyan en la
poblacién segun las necesidades que tienen las personas en funcién de su clase social, género, territorio, etnia,
diversidad, funcional, etc.

Desigualdades de salud en Espafa

En Espana, el informe de la Comisidn para la Reduccién de las Desigualdades Sociales en Salud del afio
2010 recopil6 de la informacién disponible sobre desigualdades en salud en nuestro contexto, mostrando
evidencias como las siguientes:

+ Entre las comunidades auténomas mas ricas (como Navarra o Madrid) y una de las mas pobres (An-
dalucia) hay una diferencia de esperanza de vida de 3 afios.

- Estas diferencias pueden ser ain mayores al comparar barrios de una misma ciudad.

- Las desigualdades sociales entre hombres y mujeres y entre clases mas y menos favorecidas se tra-
ducen en enormes desigualdades en la mortalidad y en el estado de salud. Por ejemplo, un 55% de
las mujeres de clase social V (ocupaciones no cualificadas) declaran un buen estado de salud frente
a un 85% de los hombres de clase social | (directivos y profesionales)



+ Las desigualdades en algunas enfermedades o factores de riesgo estan aumentando, como es el
caso de la obesidad, que aumenta en las mujeres con ocupaciones manuales o sedentarismo.

- Las desigualdades seguiin género y clase social en las conductas relacionadas con la salud en ocasio-
nes empiezan desde la infancia.

- La poblacién de espafnola de etnia gitana presenta peores indicadores de salud que la poblacion
general e incluso que la clase social mas baja de la poblacién de etnia no gitana.

« El reparto desigual de roles y poder entre hombres y mujeres también deriva en diferentes usos del
tiempo con impacto en la salud: la mayor carga de trabajo doméstico y de cuidados no permite a las
mujeres invertir el mismo tiempo que los hombres en el trabajo remunerado y actividades de ocio,
incluida la actividad fisica.

e )
El gradiente de desigualdad

Las circunstancias sociales y econémicas deficientes afectan la salud a lo largo de la vida. Las personas
que estan en los estratos sociales mas bajos por lo general tienen el doble de riesgo de sufrir enfer-
medades graves y muerte prematura que quienes estan en los estratos altos. Entre ambos extremos,
los estandares de salud muestran un gradiente social continuo, a tal punto que incluso en el personal
administrativo subordinado hay mas enfermedades y muerte prematura que en el personal de mayor
rango. La mayoria de enfermedades y causas de muerte son mas comunes en los estratos mas bajos de
la sociedad. El gradiente social en la salud refleja desventajas materiales y los efectos de la inseguridad,
la ansiedad y la falta de integracion social.

N J

El indice de privacion

En el marco del Proyecto MEDEA, varios grupos de investigacién en el estado espafiol se juntaron para
profundizar en el analisis del impacto de las caracteristicas del drea de residencia y la privacion social sobre
la mortalidad. Asi, se describieron los patrones geograficos de mortalidad de diversas ciudades grandes de
Espana y se relacionaron con las caracteristicas socioecondmicas y ambientales a través de la creacién de
un indice de privacion. El proyecto se basé en la seccion censal como unidad de analisis que se define fun-
damentalmente por criterios de volumen de poblacién, y para ello se utilizé la informacién censal del afio
2001. Para construir el indice de privacién se seleccionaron diversos indicadores socioeconémicos simples,
quedando como resultado final un indice que fue construido a partir de cinco indicadores: tasa de desem-
pleo, proporcién de trabajadores manuales y eventuales, proporcién de poblacién total con instruccién
insuficiente y proporcién de poblaciéon joven con instruccién insuficiente.

Con el tiempo este indicador de privacién social disefiado para ciudades grandes se ha ido utilizando y
probando su capacidad para detectar desigualdades sociales en salud en toda la poblacion, tanto urbana
como rural, o analizando la privacién social con otros problemas de salud como la incidencia de cancer,
las fracturas de cadera o la participacién en los programa de cribado de varias comunidades auténomas,
mostrando que, en general, es una buena medida para detectar las desigualdades sociales en salud.
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Privacion social, desigualdad social e impacto en salud

Actualmente se sabe que los factores individuales no son suficientes para explicar las causas de la en-
fermedad y la mala salud, sino que es necesario tener en cuenta también factores contextuales del drea
de residencia. La privacién se refiere a la falta de acceso a recursos, ya sean materiales (vivienda, trabajo,
educacioén, alimentacion, etc.) o sociales (derechos en relacion con el empleo, las actividades familiares,
la integracién en la comunidad, participacion formal en las instituciones sociales, de ocio y educacién,
etc.). Conocer las areas geograficas, como barrios o secciones censales, con mayor privacion social per-
mite detectar zonas susceptibles de una intervencién en salud con mayor efectividad en la reduccién
de desigualdades sociales en salud. )

El indice de privacién en la Comunitat Valenciana

El indice de privacion se ha calculado también en las secciones censales de la Comunitat Valenciana, un total
de 3272 en 540 municipios. La informacién de los indicadores socioecondmicos para cada seccion censal se
obtuvo del censo de 2001 del Instituto Nacional de Estadistica. Los valores del indice de privacion obtenidos
varian de - 2.68 a 4.21, donde un mayor valor de este indice indica una mayor privaciéon socioecondémica.
Las secciones censales han sido clasificadas en 10 grupos de municipios seguin su nimero de habitantes.

En la Figura 15.1, se muestra la representacion grafica del indice de privacién para toda la Comunidad Va-
lenciana. La gama de colores marrén muestra las secciones censales que presentan una mayor privacién
socioecondmica mientras que la gama de colores verde representa las secciones censales con una menor
privacion. Los colores mas fuertes de ambas gamas se corresponden con los valores mas extremos del in-
dice de privacion (mayor privacion).

En la Figura 15.2 se muestra la representacién gréfica del indice de privacion en las ciudades de Alicante,
Castellon y Valencia.

Figura 15.1. indice de privacion por secciones censales en la Comunitat Valenciana.




Figura 15.2. indice de privacion por secciones censales en Alicante, Castell6n y Valencia.
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Privacion social en la Comunitat Valenciana

y acciones adecuadas para evitar el impacto sobre la salud.

Es posible identificar en el conjunto de la Comunitat Valenciana y en el seno de las tres capitales de pro-
vincia las dreas con mayor desventaja social sobre las que seria necesario intensificar las intervenciones

~
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16 CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

Rosa Mas, Guillermo Vallés, Carmen Barona. Servicio de Planificacion y Evaluacién de Politicas de Salud.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana

Las conductas no saludables, como el consumo de tabaco o alcohol, no deben analizarse solo como un compor-
tamiento individual, sino como una conducta socialmente construida que estd condicionada por el entorno en el
que viven las personas. Asi, el género y otros determinantes estructurales, como el nivel educativo o la clase social,
son elementos fundamentales en la evolucién que el tabaquismo ha mostrado en nuestro entorno. Las mujeres
adoptaron este hdbito mds tarde que los hombres y su consumo se concentré inicialmente en las que ocupaban
posiciones mds favorables en la escala social. Por otra parte, en relacién con el alcohol, deben tenerse en cuenta
los distintos patrones de consumo, diferenciando entre la ingestion de alcohol en cantidades elevadas de forma
regular (riesgo crénico) y el consumo intensivo episédico (binge drinking). Algunos trabajos muestran un cambio
en el patrén de consumo de alcohol en Espana, con una disminucién en la prevalencia de personas que beben en
cantidad de riesgo para la salud de forma mantenida, frente a una tendencia creciente de poblacién con un pa-
trén de consumo intensivo, que concentra la ingestién de alcohol en un periodo de tiempo muy corto. En general,
el consumo de riesgo para la salud crénico es mds frecuente en edades intermedias mientras que el intensivo tiene
una presencia mayor entre las personas mds jovenes.

Consumo de tabaco en la Comunitat Valenciana

En los ultimos afnos, el consumo de tabaco ha seguido una tendencia decreciente en el conjunto de la po-
blacién valenciana. Segun los datos de la encuesta de salud, entre 2001 y 2016, la proporcién de adultos
fumadores habituales descendié desde un 32,0% a un 19,5%, con una caida mucho mas acusada en los
hombres (de 40,5% a 20,8%) que en las mujeres (de 23,8% a 18,3%). Este descenso se observa en todos los
grupos de edad, excepto en los hombres de 65-74 anos y en las mujeres de 45-74, donde la proporcion de
personas fumadoras aumenta en este periodo.

~
El impacto de las politicas de control del consumo de tabaco es diferente en hombres

y mujeres

La evolucién positiva del tabaquismo en la Comunitat Valenciana hacia un menor consumo de tabaco
por la poblacién no afecta por igual a hombres y mujeres. Desde 2001, la proporcién de hombres fuma-
dores se ha reducido a la mitad mientras que en las mujeres el descenso ha supuesto algo menos de un
cuarto. En 2016, el 20,8% de los hombres y el 18,3% de las mujeres todavia fumaban de forma habitual.

. J




Con los datos de 2016, se observa claramente la variacion en el consumo de tabaco en funcién de la edad,
con un incremento progresivo de la proporciéon de personas fumadoras con la edad que alcanza un valor
maximo en la franja de 45-64 afos, tanto en hombres (27,9% fumadores habituales) como en mujeres
(29,9% fumadoras habituales). En las personas por encima de esta franja de edad el tabaquismo desciende
en ambos sexos, de forma muy acusada en el caso de las mujeres.

En cuanto al nivel de estudios, se observa en general un gradiente inverso, de forma que la prevalencia de
poblacién fumadora aumenta conforme disminuye el nivel de estudios. En 2016, un 16,6% de la poblacién
de la Comunitat Valenciana con estudios universitarios es fumadora habitual, frente a un 20,3% de las per-
sonas con estudios primarios, finalizados o no. En los sectores mas jévenes (15-44 afios), son los hombres
con estudios primarios o sin estudios los que presentan la mayor proporcion de fumadores, mientras que
en la poblacion de 45-64 afos son las mujeres con menor nivel educativo las que en mayor proporcion
fuman a diario.

Figura 16.1. Consumo de tabaco segun sexo, edad y nivel de estudios en poblacion adulta.
Comunitat Valenciana, 2010y 2016.
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La comparacion con los resultados de 2010 descubre algunas diferencias en la evolucion del tabaquismo
entre distintos sectores de la poblacion. Si bien en el grupo de personas mas jévenes (15-44 aios) se ha
producido un descenso del consumo de tabaco en todos los niveles educativos en ambos sexos, no asi en
la franja de edad intermedia. El consumo de tabaco se ha incrementado en las mujeres de 45-64 aflos con
menor nivel de estudios, en especial en las que solo tienen estudios primarios completos o incompletos
donde la proporcién de fumadoras se ha duplicado. También resulta significativa la constancia del habito
tabaquico en mujeres y hombres de 45-64 afos con estudios superiores.

El analisis de las desigualdades en la prevalencia del tabaquismo segun clase social muestra también un
patrén diferente en funcién de la edad. Segun los datos de 2016, en la poblacién de 15-44 aios, la propor-
cién de fumadores habituales es mayor entre los hombres de clases sociales mas favorecidas (ocupaciones
no manuales), con un 20,8% de fumadores frente al 15,5% en las clases mas desfavorecidas (ocupaciones
manuales). En las mujeres de este grupo de edad no se observan diferencias relevantes. Respecto a 2010,
se advierte un descenso en la prevalencia de fumadores en ambas categorias sociales, tanto en hombres
como en mujeres, pero especialmente marcado en el estrato mas desfavorecido (manuales) donde se ha
reducido a la mitad. Sin embargo, en la poblacién de 45-64 ainos, el tabaquismo es mas prevalente en las
clases sociales manuales en ambos sexos (31,9% en hombres y 32,3% en mujeres). Y en comparacién con
la situacién de 2010 la tendencia ha sido también decreciente, excepto en las mujeres de clase social mas
desfavorecida (trabajadoras manuales) donde la proporcién de fumadoras se ha incrementado en algo
mas de 10 puntos entre 2010y 2016.

~
Desigualdades sociales en el consumo de tabaco

En la poblacién mas joven, tanto en hombres como en mujeres, el consumo de tabaco ha descendido
en todos los niveles de educacion y clase social, en especial en los sectores mas desfavorecidos. En las
edades intermedias (45-64 afnos), el tabaquismo ha aumentado en las mujeres con menor nivel de es-
tudios y en las de estratos sociales mas desfavorecidos, acentuandose las desigualdades. )

Consumo de alcohol en la Comunitat Valenciana

Segun los datos de la Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana de 2016, el 57,2% de la poblacion
adulta de la Comunitat Valenciana ha consumido bebidas alcohdlicas en el ultimo afio (66% en hombres y
49% en mujeres). El consumo fue habitual (al menos una vez a la semana) en un 35,5% y diario en un 9,7%.
La proporcién de bebedores habituales es mayor en los hombres, en la franja de edad de 45 a 64 afios, en
los colectivos con mayor nivel educativo y en aquellos con un nivel socioeconémico alto. Sélo el 0,4% de
la poblacién adulta de la Comunitat Valenciana declara un consumo promedio diario por encima de los
umbrales de riesgo para la salud (riesgo crénico).

Respecto al patrén binge drinking (consumo intensivo episddico), un 12,2% de la poblacién adulta refiere
algun episodio de consumo intensivo de alcohol (seis 0 mas unidades de bebida estdndar en hombres 'y
cinco o mas en mujeres) en el Ultimo afo. Se trata de una conducta que afecta sobre todo a los segmen-
tos de poblacién mas joven y en mayor grado a los hombres (15,5%) que a las mujeres (9,2%) en todas las
edades, excepto en el grupo de 15-24 afos donde la proporcién de chicas que han consumido alcohol
de manera intensiva supera a la de chicos en casi seis puntos.



Figura 16.2. Frecuencia del consumo intensivo de alcohol en el ultimo afio segun sexo y edad.
Comunitat Valenciana, 2016.
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Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana 2016. Direccién General de Salud Publica.

Un elemento a valorar es la periodicidad con la que se repiten los episodios de consumo intensivo. En con-
junto, el 3,9% de la poblacién de 15 y mas aflos ha consumido alcohol de forma intensiva al menos una vez
al mes en el dltimo ano (4,9% en hombres y 2,9% en mujeres). De nuevo, entre los mas jovenes (15-24 afos)
la proporcion de mujeres que declara haber bebido alcohol de forma intensiva con una frecuencia minima
mensual es superior a la de los hombres (respectivamente, 6,1% vs 4,1%).

Al igual que para el consumo habitual de alcohol, la distribucién del patrén binge drinking segun el nivel
de estudios muestra un gradiente ascendente, siendo mas prevalente en los estratos de poblacién con
mayor formacion. El 15,5% de la poblacion de la Comunitat Valenciana con estudios universitarios ha con-
sumido alcohol de forma intensiva en el tltimo ano, frente al 8,1% de las personas con estudios primarios
completos o incompletos. Este gradiente es muy evidente en la poblacién mas joven (15-44 afios) y menos
marcado en los grupos de mayor edad.

También se observan diferencias en funcién de la clase social. En los hombres mas jovenes (15-44 aios), la
proporcidn de bebedores de riesgo agudo es ligeramente superior en las clases sociales mas bajas (ocupa-
ciones manuales: 19,8%; ocupaciones no manuales: 17,3%) mientras que en los grupos de edad intermedia
(45-64 anos) la distribucion se invierte (manuales: 13,3%; no manuales: 18,6%). En las mujeres, el patron de
consumo intensivo episédico es mas prevalente en aquellas con mejor posicidén socioeconémica, indepen-
dientemente de la edad (manuales: 6,4; no manuales: 14,3%).

e 2
Género y consumo de alcohol en jévenes

Se observa un cambio de tendencia en el patréon de consumo intensivo de alcohol, tradicionalmente
mas frecuente entre los hombres, hacia una convergencia en la adopcion de esta practica por parte de
las mujeres. En la poblaciéon mas joven (15-24 aios), la proporcién de chicas que consumen bebidas
alcohdlicas de forma intensiva es superior a la de chicos (20,3 vs 14,5%) y ademas, la frecuencia con la
que se repiten estos episodios es también mayor en ellas. )
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17 MORTALIDAD ¥ MORBILIDAD ATRIBUIBLE AL TABACO

Consuelo Sabater Gregori, Javier Pehalver Herrero, Carmen Alberich, Jordi Pérez Panadés, Inma Melchor
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Fuente: Registro de Mortalidad y Sistema de Informacién del Cancer de la Comu-
nitat Valenciana

Eltabaquismo es una de las principales causas de morbimortalidad evitable y prematura. El consumo de tabaco se
relaciona con mds de 25 dolencias, y es responsable del 85 % de los casos de cdnceres de pulmén, del 75 % de las
bronquitis crénicas y del 25 % de las cardiopatias isquémicas. E 80 % de los mds de mil millones de fumadores que
hay en el mundo viven en paises de ingresos bajos o medios, en que la carga de morbilidad y mortalidad asociada
al tabaco es mds elevada. La prevalencia de tabaquismo aumenta en muchos paises en vias de desarrollo, mien-
tras que lentamente y de manera constante disminuye en algunos paises de ingresos elevados. La region europea
de la OMS tiene actualmente la prevalencia mds alta de consumo de tabaco en adultos de mds de 15 arios entre
todas las regiones de la OMS: cerca del 41 % en hombres y del 22 % en mujeres fuman actualmente. El consumo
directo de tabaco es actualmente responsable de la muerte de 5 millones de personas aproximadamente en todo
el mundo, muchas ocurridas de manera prematura. El 12 % de las muertes entre adultos mayores de 30 ahos,
se pueden atribuir al consumo de tabaco. Se estima que 600.000 personas mueren adicionalmente como conse-
cuencia del tabaquismo pasivo. Para el 2020 las estimaciones situan el tabaco como responsable del 18 % de las
muertes en los paises desarrollados y del 11 % en los paises en vias de desarrollo. El tabaquismo es responsable de
1,6 millones de muertes prematuras y el coste econémico por consumo de tabaco anual en los paises de la UE se
situa entre 98 y 130 millones de euros. La evolucién temporal (1979-2006) muestra un descenso en la mortalidad
que se puede atribuir en hombres y un ascenso en mujeres.

Mortalidad atribuible al tabaco: diferencias y similitudes en mujeres y hombres

En la Comunitat Valenciana, segun la Ultima encuesta de salud (ESCV, 2016), la prevalencia por consumo de
tabaco ha disminuido en los ultimos 15 afios, y ha pasado del 32 % al 19,5 %. El descenso ha sido superior
en los hombres que en las mujeres.

Se estima que en la Comunitat Valenciana el nombre de muertes que se pueden atribuir al consumo de
tabaco en 2001 fue de 5.973 (hombres y mujeres), en 2005 de 6.725 (Hy M),y en 2010 de 6.513 (Hy M), que
representa el 16 %, el 17 %y el 16 % respectivamente del total de defunciones producidas en la poblacién
de 35 0 mas afnos. La mortalidad atribuible fue mas alta en hombres en los tres afos descritos, que ha ex-



perimentado un incremento del 9 % entre 2001y 2010, y es mas notable este incremento en las mujeres. El
peso de los hombres en los tres periodos estudiados se situa alrededor del 78 %y en las mujeres, del 21 %.

Tabla 17.1. Muertes que se pueden atribuir al tabaco segun causa.
Comunitat Valenciana, 2001, 2005 y 2010.

4 HOMBRES MUJERES )
Causas de muerte 2001 2005 2010 2001 2005 2010
Neoplasias 2192 2345 2444 232 321 421
(45,9%) (45,3%) (48,5%) (19,3%) (20,8%) (28,5%)

Dolencias cardiovasculares 1357 1416 1388 608 745 704
(28,4%) (27,3%) (27,6%) (50,6%) (48,3%) (47,6%)

Dolencias respiratorias 1223 1421 1203 361 477 353
(25,6%) (27,4%) (23,9%) 30,1%) (30,9%) (23,9%)
\Total 4772 5182 5035 1201 1543 1478/

Entre paréntesis, el porcentaje de muertes por causa atribuible al tabaco en cada uno de los grupos de causas y por afio

Fuente: Registro de mortalidad de la Comunitat Valenciana. Direcciéon General de Salud Publica.

De las tres principales causas de mortalidad que se pueden atribuir al tabaco el de las neoplasias es al que
mas muertes se atribuyen, que representa en los hombres en el 2010 el 48,5 %. En las mujeres el patrén es
distinto: las dolencias cardiovasculares se estima que tienen en 2001 el 50,6 % de las muertes, y en 2010 se
reduce al 47,6 %. En cuanto a las neoplasias en las mujeres, en el periodo inicial suponian un 19,3 %, y este
porcentaje se ha incrementado en el ultimo periodo analizado al 28,5 %.

El tabaquismo se ha relacionado con tumores del tracto aerodigestivo superior, tumores de trdquea, bron-
quios y pulmon, de pancreas, de cérvix, de vejiga urinaria y de riidn y otros tumores en tracto urinario.

En los tres anos analizados se observa que la neoplasia de traquea, bronquios y pulmén, tanto en hombres
como en mujeres, es la que mas defunciones aporto.



Tabla 17.2. Muertes que se pueden atribuir al tabaco por cancer.
Comunitat Valenciana, 2001, 2005 y 2010.

8 HOMBRES MUJERES A
Causas de muerte 2001 2005 2010 2001 2005 2010
Neoplasias 2.192 2.345  2.444 232 321 421
Tracto aerodigestivo superior 347 369 364 28 38 43

(15,8%) (15,7%) (15%) (12%)  (11,8%) (10,2%)

Traquea, bronquios, pulmén 1.558 1.630  1.701 143 193 270
(71%)  (69,5%) (69,6%) (62%) (60%) (64%)

Pancreas 73 77 96 37 52 66
3,3%) 3,3%) (3,9%) (16%) (16,2%) (16%)

Cérvix 5 10 9
(2,2%) (3%) (2%)
Vejiga urinaria 168 216 230 15 24 27
(7,7%)  (9,2%) (9,4%) (6,5%) (7,5%) (6,4%)
Rinén, otros en trato urinario 46 53 53 4 4 6
\_ (2,1%) (2,3%)  (2,2%) (2%) (1,2%) (1 ,4%)/

Fuente: Registro de mortalidad de la Comunitat Valenciana. Direcciéon General de Salud Publica.

En todas las edades y por todos los tipos de neoplasias el nimero de defunciones fue superior en hombres
gue en mujeres, aunque hay que destacar cambios estadisticamente significativos entre el afio 2001 y
2010: en hombres se han producido descensos en neoplasia de bronquios, traquea y pulmoén (de 160,3 a
138,0) y en las mujeres la tasa ha aumentado de 6,3 a 12,4 casos por 10°.



Tabla 17.3. Tasas de mortalidad por cancer por 100.000 habitantes que se pueden atribuir al tabaco.
Comunitat Valenciana, 2001, 2005 y 2010.

8 HOMBRES MUJERES A
Tipo de neoplasia 2001 2005 2010 2001 2005 2010
Tracto aerodigestivo superior 34,4 32,6 28,4 1 1,4 1,8
Traquea, bronquios y pulmén 160,3 150,2 138 6,3 9,6 12,4
Pancreas 6 5,7 6,5 0,9 1,4 1,9
Cuello de utero - - - 0,3 0,5 0,4
Vejiga urinaria 16,5 18,9 18,8 0,2 0,4 0,5

\Riﬁén y/u otro tumor en tracto urinario 4,3 4,5 4.1 0 0 0,1 )

Fuente: Registro de mortalidad de la Comunitat Valenciana. Direcciéon General de Salud Publica.

~ N
Muertes atribuibles al tabaco en la Comunitat Valenciana

A lo largo de los afnos que hemos estimado la mortalidad por cancer que se puede atribuir al tabaco
muestra una tendencia ascendente en los dos sexos, mds notable en mujeres. El aumento en las mu-
jeres ha supuesto un 23 % del aino 2001 al 2010, en cambio en hombres ha sido un 5,5 %. El grupo de
grandes causas con mas muertes atribuibles al tabaco ha sido el de las neoplasias, y es en el grupo de
pulmoén en el que el aumento en las mujeres es mas notable. El nUmero de muertes en el grupo de
pulmén ha sido casi del doble en las mujeres que en los hombres. De hecho, en las mujeres la tasa de
mortalidad por cancer de pulmdn se ha duplicado entre 2001 y 2010 (de 6,3 casos cada 100000 habi-
tantes ha pasado a 12,4 casos cada 10000 habitantes).

. J

Incidencia de cdncer por tabaquismo

Teniendo en cuenta los grupos tumorales relacionados en el consumo de tabaco que se han utilizado para
el calculo de la mortalidad atribuible, hemos estimado el impacto en la ocurrencia que de estos tumores
en los afos 2007, 2010 y 2013 con el objetivo de expresar la magnitud de esta patologia en la Comunitat
Valenciana.

Los datos que presentamos estan extraidas del Sistema d’'Informacié de Cancer (SIC) de la Comunitat Va-
lenciana de los aflos 2007, 2010y 2013.




Figura 17.1. Incidencia (nuevos diagnosticos) de tumores relacionados en el tabaco por sexo.
Comunitat Valenciana, 2007-2013.
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Fuente: Sistema de Informacion de Cancer de la Comunitat Valenciana. 2007-2013. Sistema de Informacion de Cancer.

Frecuencia de los nuevos diagndsticos de tumores relacionados con el tabaco por sexo

En los hombres, el tumor de pulmédn ocupa el primer lugar, la vejiga urinaria y el rifidn se situan en
el segundo y el tercer lugar. En las mujeres desde 2007 el tumor por cadncer de pulmdn se coloca en
el primer lugar, y estd aumentando. Siguen los tumores de vejiga y pancreas . En los otros grupos de
tumores se observan oscilaciones en los diferentes afos. El cancer de pulmén en mujeres es el tumor,
de los relacionados con el tabaquismo, que mas aumenta en los ultimos afos y evoca, a distancia, un
patrén similar al de los hombres. Se apunta que la exposicion mas tardia de las mujeres al tabaco puede
ser la responsable de estos cambios. )




REFERENCIAS

Gutiérrez E., Rejas J., Criado P, Campo E.P, Brefias M.T. y Martin N., et al. Impacto del consumo de tabaco
sobre la mortalidad en Espafa en el ano 2012. Med Clin (Barc). 2015; 145(12):520-5.

American Cancer Society; UICC. The Tobacco Atlas. 2nd ed. Atlanta, GA: ACS; 2006.

World Health Organization. Global health risks. Disponible en: http://www.who.int/healthinfo/global_bur-
den_disease/globalhealthrisks_report_full.pdf?ua=1&ua=1

World Health Organization; Regional Office for Europe: Tobacco. Disponible en: http://www.euro.who.int/
en/health-topics/disease-prevention/tobacco/data-and statistics/who-is-smoking

Enquesta de Salut de la Comunitat Valenciana, 2010. Disponible en: http://dgsp.san.gva.es/biblioteca/pu-
blicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=726463302

Enquesta de Salut de la Comunitat Valenciana, 2016 (en imprenta)

World Health Organization. WHO global report: mortality attributable to tobacco. Disponible en: http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/44815/1/9789241564434_eng.pdf



1 8. soBREPESO v 0BESIDAD

Carmen Barona, Ma Angeles Irles, Rosa Mas, Guillermo Vallés. Direccién General de Salud Publica. Conselle-
ria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana

La obesidad y el sobrepeso han alcanzado caracteres de epidemia a nivel mundial y representan uno de los
mayores retos actuales para la salud publica. Su abordaje requiere que los entornos y las comunidades sean
favorables e influyan en las elecciones de las personas, de modo que la opcion mds sencilla (la mds accesible,
disponible y asequible) sea la mds saludable en materia de alimentacién y actividad fisica periddica.

Exceso de peso: sobrepeso y obesidad

Los nifos y nifas obesos y con sobrepeso tienden a seguir siéndolo en la edad adulta y tienen mayor
probabilidad de padecer a edades mas tempranas enfermedades como la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares. De acuerdo con el indice de masa corporal (IMC calculado con los datos declarados) en la
ultima encuesta de salud (ESCV2016) una cuarta parte de la poblacién infantojuvenil (2-17 afios) presenta
exceso de peso. Como ya se habia observado en las encuestas anteriores, la intensidad de este problema
es desigual en funcion de determinadas caracteristicas de la poblacién. Asi, la prevalencia es superior en el
sexo masculino, de manera que un 16,3% de los chicos tiene sobrepeso y un 12,5% es obeso, mientras que
en las chicas, estas cifras se sitian en un 11,5% y 9,3%, respectivamente.

El problema es aiin mas manifiesto en la poblacion adulta (=18 afios) que se ve afectada en un 51% (35,1%
sobrepeso y 15,8% obesidad) y mantiene el patron de mayor frecuencia en los hombres (44,6% con sobre-
pesoy 16,7% con obesidad) que en las mujeres (26,1% con sobrepeso y 14,9% con obesidad).

En ambos sexos, la proporcién de personas con exceso de peso sigue una tendencia creciente con la edad,
hasta llegar a afectar a mas de dos tercios de las de 65 0 mas ainos (71,4% de los hombres y 62% de las mu-
jeres). No obstante, la comparacion de las cifras con las de la encuesta de salud de 2010 permite observar
un ligero descenso para todos los grupos de edad en ambos sexos y que es especialmente manifiesto en el
grupo de hombres de 18-24 anos (29,6 % en 2010y 13,4 % en 2016).

También hay que destacar el impacto de otras variables sociales como el nivel de estudios en la distribu-
cién del exceso de peso. En poblacién infantojuvenil a medida que se incrementa el nivel de estudios de la
persona de referencia del hogar, menor es la prevalencia de sobrepeso y obesidad. En personas adultas se
observan diferencias significativas por nivel de estudios que son mas marcadas entre las mujeres, de mane-
ra que las de estudios primarios tienen mucha mas probabilidad de tener exceso de peso que las que tie-
nen niveles altos de educacién, mientras que esta diferencia entre los hombres es mucho menos marcada.



Figura 18.1. Sobrepeso y obesidad en poblacién infantil y adulta.
Comunitat Valenciana, 2010y 2016.
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Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana. Direccién General de Salud Publica.

Factores relacionados: alimentacion y actividad fisica

Entre los factores del entorno que favorecen el exceso de peso, sin duda la alimentacién y la actividad fisica
juegan un papel primordial. La denominada transiciéon nutricional de las ultimas décadas ha supuesto un
reemplazo de la dieta tradicional por otras con una mayor densidad energética, que implica mas grasa,
principalmente de origen animal, y mas azucar ahadido en los alimentos, unido a una disminucién de la
ingesta de carbohidratos complejos y de fibra.

El consumo de frutas y verduras estd mejorando en la Comunitat, donde en los ultimos 10 afios se observa
un incremento del porcentaje de poblacion menor de 15 afios que consume a diario fruta (54,3% en 2005 y
63,7% en 2016), y en menor medida verduras (28,5% y 31,3%). Sin embargo este incremento ha tenido un
impacto desigual entre la poblacién, vinculado al nivel de educacién. Mientras en los menores de familias
con estudios universitarios, el incremento del consumo diario de fruta entre 2005 y 2016 fue de 10 puntos
(del 64,3% al 75,8%), en las de estudios primarios fue solamente de siete puntos (del 51,2% al 58%). En los
adultos el consumo diario de frutas también se ha incrementado en el mismo periodo del 65% al 72,1%y
el de verduras del 48% al 67,1% respectivamente.



Frente a ello cabe destacar la elevada proporcion de menores que consumen a diario bebidas azucaradas
(10,1% en 2016 frente al 4,7% de 2010) asi como pasteles y productos de bolleria (4,14% en 2016 y 5% en
2010). En los adultos ademds de mantenerse la proporcion de los que consumen diariamente bebidas azu-
caradas en torno al 10% es importante resaltar que un 15% declara afadir sal a los alimentos una vez servi-
dos (18,5% de hombres y 11,7% de mujeres), practica que se va reduciendo a medida que avanza la edad.

Las politicas de promocion de una alimentacidn saludable tienen un impacto desigual
en la poblacion

La evolucién positiva hacia un mayor consumo de frutas y verduras no se ha producido de forma pro-
porcional en todos los grupos sociales, ha tenido mayor reflejo entre la poblacién mas favorecida.

Los cambios alimentarios se combinan con cambios de conductas hacia una reduccién de la actividad fisi-
ca en el trabajo y durante el tiempo de ocio. El sedentarismo se reconoce como un determinante cada vez
mas importante de la salud, vinculado en gran medida a la vida en las ciudades, las nuevas tecnologias, el
ocio pasivo y el mayor acceso a los transportes.

El comportamiento de este indicador en la Comunitat Valenciana ha seguido una tendencia diferente en
poblacién adulta e infantil. En la adulta probablemente la perspectiva de género contribuya notablemente
a explicar que el descenso del sedentarismo en tiempo de ocio entre 2005 y 2016 sea menos acusado en
las mujeres y mantenga diferencias importantes entre sexos. En la poblaciéon infantil, entre 2001 y 2010 la
actividad sedentaria en tiempo libre sufrié un incremento continuo. Sin embargo, la ESCV 2016 refleja un
cambio de tendencia, con disminuciones de prevalencia especialmente importantes entre las chicas de 5-9
anos donde las cifras de sedentarismo en tiempo libre se igualan alas de los chicos (15,9%y 15,2% respecti-
vamente). No ocurre lo mismo con el grupo de 10-14 afios donde se mantiene el impacto de género (20,5%
de chicas 'y 13,5% de chicos) con una brecha similar a la de la poblacién adulta.

Figura 18.2. Evolucién de la prevalencia de poblacion infantil (6-14 afos) y adulta sedentaria en el tiempo libre.
Comunitat Valenciana, 2001-2016.
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Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana. Direccion General de Salud Publica



En la poblacién infantojuvenil es especialmente relevante el tiempo de ocio que invierte en actividades
sedentarias derivadas del uso de nuevas tecnologias, con una media de 2,54 (DE 1,64) horas diarias, sin que
se observen apenas diferencias entre sexos o grupos de edad

/
El tiempo de ocio dedicado al uso de nuevas tecnologias excede el recomendado

Segun las recomendaciones de la Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el Sistema Na-
cional de Salud (Ministerio de Sanidad, Seguridad Social e Igualdad, 2015), el 21,3% de la poblacién <15
afnos no cumple con las recomendaciones sobre el tiempo dedicado entre semana al uso de nuevas
tecnologias y el 41,2% no lo cumple en fines de semana. Los porcentajes son especialmente llamativos
en el grupo de menores de 5 afos, donde el grado de incumplimiento es del 49,5% entre semana y del
57,5% en los fines de semana.

. J
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Fuente: Proyecto “Trabajo, inmigracion y salud en una cohorte de poblacion inmi-
grante en Espaiia” [P114/011446), financiado por el Instituto de Salud Carlos lll y por

el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER] de la Unién Europea

Espana se caracterizd por ser un pais de emigrantes hasta mediados de los afios 80, cuando pasé a convertirse
en un pais eminentemente receptor. Entre 2002 y 2008 llegaron mds de cuatro millones de personas nacidas
fuera del pais para residir en Espana. El motivo principal de iniciar este proceso fue por razones econémicas y la-
borales. Con la crisis econémica muchas de las personas inmigrantes se vieron obligadas a retornar a sus paises
de origen o a otros destinos. La Comunidad Valenciana ha sido una de las principales dreas receptora de perso-
nas inmigrantes en Espafia, tras Cataluria y la Comunidad de Madrid. En la actualidad, en el total de poblacién
ocupada, las personas inmigrantes representan el 11% en Espafia y el 14% en la Comunidad Valenciana. A estas
cifras habria que afadir aquellas personas trabajadoras inmigrantes en empleo informal y que no aparecen en
las estadisticas oficiales.

Salud de la poblacién inmigrante

Esta bien documentado el llamado “efecto del inmigrante sano’, referido al hecho de que las personas recién
llegadas tienen, por término medio, mejor salud que sus pares en el pais de origen e incluso mejor que sus
pares del pais receptor, aunque conforme aumenta el tiempo de residencia en el pais receptor esta ventaja va
desapareciendo o se invierte. Esto se explica por el hecho de que a menudo las personas inmigrantes presen-
tan mayor vulnerabilidad social que la poblacién autdctona, sufriendo condiciones de vida y trabajo deficien-
tes. Se vinculan con esa situacion de vulnerabilidad de las personas inmigrantes factores tales como el trabajo
en condiciones de contratacion irregulares, la situaciéon también irregular de residencia, el hecho de vivir en
zonas de elevado riesgo social, las dificultades de acceso a los servicios sanitarios, la aceptacién de trabajo en
peores condiciones por la situacién de dependencia econdmica propia o de otros familiares, los problemas
de comunicacién relacionados con el idioma, las diferencias etnoculturales y el desconocimiento de riesgos y
medidas preventivas en el trabajo. Asi, varios estudios realizados al inicio de la llegada y durante la crisis eco-



ndmica mostraron el mayor riesgo de este colectivo, en comparacién con la poblacién autéctona, de padecer
exposiciones perjudiciales y presentar algunos problemas de salud y lesiones por accidentes de trabajo.

En 2014 y en el marco del Subprograma Inmigracién y Salud del Consorcio de Investigacion Biomédica de
Salud Publica (CIBERESP), se constituyd el “Proyecto de Estudios Longitudinales de Familias Inmigrantes
(PELFI)”. PELFI esta formado por varios grupos participantes e incluye sub-cohortes en Alicante, Barcelona
y Badalona. Los resultados que se muestran en este informe se han elaborado a partir de los datos corres-
pondientes a las familias de la subcohorte de Alicante. Incluye informacién sobre 113 personas adultas,
procedentes de Colombia y Ecuador, que llevan en Espafia entre 10 y 15 afios (70%), un 38% son familias
monoparentales, el 40% tiene personas dependientes en su pais de origen y un 10% no tienen permiso de
residencia/trabajo. El 96% de estas personas son trabajadores manual (en comparacion, 52% de las perso-
nas trabajadoras en Espafia se clasifican en esta categoria) y el 33% estan desempleadas (17% en el caso de
las personas nacidas en Espana).

Condiciones de trabajo y empleo

En comparacion con la poblacién espanola, las personas trabajadoras inmigrantes residentes en Alicante
refieren con mayor frecuencia salarios insuficientes, horarios irregulares en el trabajo y empleo informal.

Figura 19.1. Condiciones de trabajo y empleo adversas segun lugar de nacimiento.
Alicante, 2015.
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Condiciones de trabajo y empleo A

Los trabajadores inmigrantes presentan peores condiciones de trabajo y empleo que los nacidos en
Espaia. Las situaciones negativas que con mayor frecuencia refieren las personas trabajadoras inmi-
grantes en Alicante son tener un salario que no permite afrontar gastos inesperados (53%) y no tener
un horario regular de dia (46%), en ambos casos con frecuencias notablemente por encima de las que
refieren las personas trabajadoras nacidas en Espafia. La frecuencia de exposicion a estrés en el trabajo
es la mas elevada, aunque en este caso sin diferencias entre las personas trabajadoras nacidas en Espa-

nay las procedentes de otros paises. D

-

Salud percibida en los trabajadores inmigrantes

La salud autopercibida es un indicador ampliamente utilizado en salud publica porque permite agrupar los
diferentes problemas de salud en una sola categoria, muy util al manejar cifras de poblacién general. Es un
indicador que se ha relacionado con la prevalencia de enfermedades crénicas, el uso de servicios sanitarios
y la mortalidad.

Figura 19.2. Salud autopercibida seguin lugar de nacimiento.
Alicante, 2015.

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Muy buena/buena Regular/mala/muy mala

™ Nacido en Espafia @ Nacido en otro pais (inmigrante)

Fuente: Estudio PELFI.

\
Condiciones de trabajo y salud autopercibida

Las personas trabajadoras inmigrantes presentan peores niveles de salud autopercibida (47,8% refieren
un estado de salud “regular’, “malo” o0 “muy malo”) que las nacidas en Espafa (20,9% en la misma situa-
cién). La frecuencia de esta misma percepcién negativa de la propia salud es todavia mayor en el subgru-
po de personas con peores condiciones de trabajo. Asi, un 63% de las personas inmigrantes que tienen
al menos dos trabajos al mismo tiempo refieren mal estado de salud percibida, y un 55% de las personas

J

inmigrantes trabajadoras con salarios insuficientes declaran encontrarse en la misma situacion.
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20 DESIGUALDADES DE GENERO EN EL RECONOCIMIENTO
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

Encarna Santolaria Bartolomé, Valentin Esteban Buedo, Patrick Cadeddu Martin. Servicio de Promociéon
de la Salud y Prevenciéon en el Entorno Laboral. SGPSP: Direccié General de Salut Publica. Conselleria de
Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Sistema de Informacidn Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica Laboral [SISVEL])
de la Comunitat Valenciana

Existen importantes desigualdades de género en las condiciones de empleo y de trabajo, asi como en los problemas
de salud relacionados con el mismo. Sin embargo, las estadisticas de enfermedades profesionales no siempre refle-
jan esas diferencias. Ademds de existir un importante subregistro de enfermedades profesionales, que impide tener
un conocimiento real del dano sobre la salud de origen laboral, los sistemas de reconocimiento e indemnizacién de
las enfermedades profesionales no son neutros respecto al género, habiéndose descrito sesgos de género en el reco-
nocimiento de estas enfermedades.

Diferencias de género en la comunicacion de sospecha de enfermedades profesionales

El reconocimiento de una enfermedad como enfermedad profesional pasa por diversos filtros, sanitarios y
legales. No todas las comunicaciones de sospecha de enfermedades profesionales que se registran en los
sistemas de vigilancia para estas patologias, como el SISVEL en la Comunitat Valenciana, acaban en reco-
nocimiento de enfermedad profesional. De hecho, en Espaiia, como en la mayoria de paises europeos, se
reconocen mas enfermedades profesionales en hombres que en mujeres. Sin embargo, las sospechas de
enfermedades profesionales comunicadas al SISVEL afectan con mayor frecuencia a mujeres que a hom-
bres. En 2016 se comunicaron 4193 sospechas de las cuales el 60% correspondian a mujeres. Durante todo
el periodo 2011-2016 la tasa de comunicacién de sospechas de enfermedades profesionales es mas eleva-
da en mujeres.



Figura 20.1. Tasas de comunicacién de sospecha de enfermedad profesional
(por 100.000 habitantes) en poblacién >15 afos, total y por sexo.
Comunitat Valenciana, 2011-2016.
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Fuente: Sistema de Informacion Sanitaria y Vigilancia Epidemiolégica Laboral (SISVEL). Direccion General de Salud Publica.

Por diagnostico, las enfermedades osteo-musculares se comunican con mayor frecuencia en mujeres que
en hombres, con una razén mujeres/hombres de 2,2 para el grupo de Enfermedades del sistema nervio-
so, donde se incluye el sindrome del tunel carpiano y de 1,25 para el grupo de Enfermedades del sistema
osteomioarticular. Por el contrario, las enfermedades respiratorias y los tumores son comunicados mas

frecuentemente en hombres que en mujeres.



Tabla 20.1. Tasas de comunicacion de sospecha de enfermedad profesional (por 100.000 habitantes)

en poblacién >15 afos, total y por sexo segun grupo diagnéstico (CIE9).

Comunitat Valenciana, 2016.

4 Razé6n
Tasa Tasa Tasa | ge tasas
GRUPO CIE-9 hombres | mujeres | global | \;/h)

Enfermedades infecciosas y parasitarias 0,44 0,42 0,43 0,95
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 1,42 1,49 1,45 1,05
Enfermedades del aparato digestivo 0,10 0,00 0,05 0,00
Enfermedades del aparato respiratorio 4,95 3,11 4,01 0,63
Enfermedades del sistema circulatorio 0,59 0,19 0,38 0,32
Enfermedades del sistema nervioso y 21,55 47,11 34,67 2,19
de los 6rganos de los sentidos
Enfermedades del sistema 50,59 63,47 57,20 1,25
osteomioarticular y tejido conjuntivo
Lesiones y envenenamientos 1,32 0,84 1,07 0,63
Neoplasias 1,08 0,14 0,60 0,13
TOTAL 2 11 7 1,4

\O 82,03 6,99 99,9 ,43 )

Fuente: Sistema de Informacion Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica Laboral (SISVEL). Direccién General de Salud Publica.

Sesgos de género en el reconocimiento de las enfermedades profesionales

Se ha descrito un sesgo de género en el reconocimiento de las enfermedades musculo-esqueléticas, siendo
la sospecha de este tipo de enfermedades reconocida con menor frecuencia en las mujeres trabajadoras.
Factores sociales, culturales y econdmicos influirian en la practica de quienes intervienen en la declaracién
y reconocimiento de las enfermedades profesionales. Entre ellos, la existencia de estereotipos de género
que tienden a subestimar el riesgo en los trabajos realizados por mujeres.

En el afo 2016, el porcentaje de enfermedades profesionales reconocidas por las mutuas sobre el total de
sospechas de enfermedades profesionales comunicadas al SISVEL fue del 33%. Por sexo ese porcentaje
es mayor en hombres (37%) que en mujeres (31%). En el caso de las enfermedades musculo-esqueléticas
fueron reconocidas el 34% en hombres y el 28% en mujeres. Las enfermedades respiratorias presentan
porcentajes de reconocimiento de las sospechas comunicadas similares.



Figura 20.2. Proporcion (%) de enfermedades profesionales reconocidas por las mutuas sobre el total de sospechas
de enfermedades profesionales comunicadas al SISVEL segun sexo y grupo diagnéstico.
Comunitat Valenciana, 2016.
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Fuente: Sistema de Informacién Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica Laboral (SISVEL). Direccion General de Salud Publica

Enfermedades profesionales reconocidas en la Comunitat Valenciana

Desde la implantacion del SISVEL en la Comunitat Valenciana, el nUmero de enfermedades profesionales
reconocidas ha aumentado progresivamente. En el afio 2011, la incidencia de enfermedades profesiona-
les en nuestra Comunitat era de 73,93 por cada 100.000 personas trabajadoras y en 2016 se situaba en
218,9 por cada 100.000 personas trabajadoras. El incremento ha sido mayor en mujeres que en hombres.
La razén del numero de sospechas de enfermedades profesionales comunicadas al SISVEL en mujeres y
hombres ha pasado de 1,29 al inicio del periodo a 1,56 en el afo 2016. Es decir, a través del SISVEL hay un
mayor nimero de sospechas comunicadas de enfermedades profesionales en mujeres, a pesar del menor
porcentaje de reconocimiento subsiguiente.



Figura 20.3. Enfermedades profesionales reconocidas (por 100.000 habitantes), total y por sexo.
Comunitat Valenciana, 2012-2016.
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Fuente: Sistema de Informacion Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica Laboral (SISVEL). Direccion General de Salud Publica

Sospecha y reconocimiento de enfermedades profesionales en trabajadores y
trabajadoras

Las sospechas de enfermedades profesionales se comunican con mayor frecuencia en las mujeres tra-
bajadoras, pero el reconocimiento de estas enfermedades como tales es mas frecuente en los hombres
trabajadores. Este sesgo en el reconocimiento de las enfermedades profesionales genera desigualdades
de acceso a las prestaciones a las que tienen derecho todas las personas afectadas y en las correspon-
dientes medidas de prevencion en los lugares de trabajo. La vigilancia activa de estas enfermedades a
través de sistemas de comunicacion de sospechas como el SISVEL puede contribuir a reducir este sesgo.
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2 1. PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE PREVENCION
DEL CANCER COLORECTAL

Ana Molina-Barcel6, Dolores Salas-Trejo, Rosana Peir6-Pérez, Mercedes Vanaclocha Espi, Josefa Ibafiez Ca-
banel. Direccién General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Servicio de Promocidn de la Salud y Prevencion en el Entorno Sanitario de
la Direccion General de Salud Publica, Comunitat Valenciana

El cdncer colorrectal es la segunda causa de muerte por cdncer en hombres y la tercera en mujeres en los
paises desarrollados. Los programas de deteccidn precoz se consideran efectivos para la reduccion de la in-
cidencia y mortalidad por esta patologia. En la Comunidad Valenciana se inicié en 2005 el Programa de
Prevencién del Cdncer Colorrectal (PPCCR) dirigido a hombres y mujeres entre 50 y 69 afios mediante la rea-
lizacién de un test de sangre oculta en heces (TSOH) cada dos arios. Desde 2014 la cobertura del PPCCR es
completa en todo el territorio. Sin embargo, la participacién todavia es baja, y tan sélo el 50% de toda la
poblacioén invitada se realiza la prueba. Adicionalmente, se han identificado desigualdades sociales en el
acceso al programa, siendo que los grupos sociales mds desfavorecidos son aquellos que menos participan.
Estas desigualdades se dan tanto por género, como por nivel educativo, nivel socioeconémico, edad, pais de
origeny grupo étnico.

Proceso de invitacion y participacion en el programa

Para poder participar en el PPCCR se debe recibir una carta de invitacion en el domicilio, y enviar la tarjeta
de aceptacion que se adjunta con dicha carta en el caso de aceptar la invitacion. De esta manera se recibe a
continuacién, en el domicilio, el material necesario para la recogida de la muestra de heces, que deberd ser
entregada en el centro de Atencién Primaria que corresponda. La participacion en el programa se entiende
como la realizacidn y entrega de la muestra de heces para realizar el test de sangre oculta en heces (TSOH)
que permite la primera aproximacion al diagnostico precoz.

Desigualdades en la participacion en el PPCCR por género

Lo que entendemos por “género” es un constructo social que diferencia el poder, los roles, la responsabili-
dady las obligaciones de hombres y mujeres. Es un concepto sujeto a transformaciones continuas debido
a las interacciones sociales, por lo que se trata de un concepto dinamico. El sexo, entendido como las dife-
rencias bioldgicas entre hombres y mujeres, esta interrelacionado con el género de forma compleja. Esto
implica que mujeres y hombres estan conformados tanto por una esfera biolégica (el sexo), como por una
esfera psiquica y social (el género). Es en la esfera psiquica y social donde se conforman los estereotipos de
género, es decir, las representaciones sociales de lo que se considera “femenino”y “masculino”. Estos este-



reotipos determinan los roles y comportamientos de hombres y mujeres y por tanto su salud, generando
desigualdades de género en salud.

La participacion en el PPCCR de Comunitat Valenciana es mayor en mujeres que en hombres en todos los
grupos de edad. Este hecho podria relacionarse con los roles de cuidado de la familia y el hogar, designa-
dos socialmente de forma mayoritaria a las mujeres, que impregnan el imaginario femenino con valores
asociados al cuidado de la salud tanto personal como familiar. Asi, la mayor participacién de las mujeres
en el programa se asociaria a la importancia que le otorgan al autocuidado de la salud y a la percepcion de
los beneficios que la deteccidn precoz tiene de cara a prevenir sufrimiento personal y familiar, y simulta-
neamente la participacién de los hombres se ve potenciada por la influencia que reciben por parte de sus
parejas mujeres para realizarse la prueba. También se ha observado que la no participacion de las mujeres
se relaciona con considerar el test de sangre oculta en heces (TSOH) como una prueba desagradable, lo
que podria asociarse con el estereotipo de género que vincula la feminidad con la pureza y que provoca
que las mujeres sientan pudor ante cuestiones relacionadas con la defecacién y las heces. En los hombres,
la no participacion se vincula a una despreocupacién general por su salud, coincidiendo con el estereotipo
de masculinidad de ausencia de vulnerabilidad.

El nivel de conocimiento sobre la enfermedad y el programa es otro de los factores que se asocia a la par-
ticipacidn en este programa, siendo que la persona informada sobre la enfermedad y sobre el programa
tiene mas probabilidades de participar, especialmente si la informacién se recibe por parte del profesional
médico de Atencién Primaria. En relacién con ello, las mujeres suelen estar mas informadas que los hom-
bres, especialmente en los grupos de edad mas jévenes, y que la probabilidad de que los hombres estén
informados es mayor si éstos tienen responsabilidades familiares, es decir, personas menores o mayores a
su cargo.

Desigualdades en la participacion en el PPCCR por nivel socioeconédmico y educativo

Las personas de niveles educativos medios-bajos (hasta educacion general basica o bachiller elemental)
participan mas en el PPCCR que las personas de niveles educativos altos. Este comportamiento se ha rela-
cionado con un mayor uso, por parte de la poblacidén de niveles socioeconémicos mas altos, de los servi-
cios sanitarios privados frente a los publicos para la realizacién de pruebas para el diagndstico precoz del
cancer. Los motivos referidos para la no participacion son diferentes segun la clase social, siendo que por
ejemplo los hombres de clases sociales mas altas dicen no participar por “falta de tiempo”. También es mas
frecuente la participacién en los hombres jubilados, lo que sugiere que el trabajo, sobre todo en las cate-
gorias profesionales mas elevadas, supone una barrera para la participacion.

En cuanto al nivel educativo, se vincula directamente con el nivel de conocimiento sobre la enfermedad y
el programa referidos anteriormente, y por tanto también con la participacion.

Desigualdades en la participacion en el PPCCR por edad

Sélo se observan diferencias en la participacion vinculadas con la edad en el caso de los hombres, siendo
que los hombres mas mayores (60-69 afos) participan mas que los mas jovenes (50-59 ainos). Los hombres
mas jovenes también refieren “falta de tiempo” para participar, a semejanza de los de clases sociales mas
altas. En ambos casos, la falta de tiempo podria vincularse con la carga del trabajo productivo.

Desigualdades en la participacion en el PPCCR por pais de origen

Teniendo en cuenta el pais de origen, la participacion en el programa es menor en poblaciéon extranjera
respecto a la espanola. El analisis por subcontinentes muestra que las menores tasas de participacion se
dan en la poblacién procedente de Asia Central y Oriente Proximo, asi como de Europa del Este y Africa
Magreb. Si observamos especificamente a la poblacién europea, las menores tasas de participacion se dan



en poblacion procedente de Bulgaria. El anélisis por sexo muestra que en todas los paises y regiones la
participacidon es mayor en mujeres que en hombres, excepto en Europa Extracomunitaria y Africa Magreb
donde la participacién de hombres es mayor.

Desigualdades en la participacion en el PPCCR por grupos étnicos minoritarios

El andlisis especifico de ciertos colectivos pertenecientes a grupos étnicos minoritarios ha mostrado que
existen barreras culturales en la participacion en este tipo de programas. El colectivo de poblacién magre-
bi ha manifestado falta de informacion sobre el PPCCR, asi como dificultades idiomaticas que dificultan el
acceso a este tipo de programas. Ademas las mujeres mostraron dificultades relacionadas con el género, al
reconocer necesitar la aprobacién de sus parejas masculinas para poder participar. Resultados similares se
han encontrado en el colectivo de poblacién gitana, identificdndose bajos niveles de conocimiento sobre
el programa y dificultades de comprensién de la carta de invitacion al programa.

~
Desigualdades de participacidon en programas preventivos

Programas como el cribado poblacional para la prevencién de cancer de colorrectal pueden no llegar
por igual a todas las personas. Las probabilidades de participacion en este programa, y por tanto sus
beneficios, son menores en hombres, en el grupo diana de edad mas joven (50-59 afios), en inmigrantes,
especialmente los procedentes de Asia Central y Oriente Proximo, y en grupos étnicos minoritarios como
magrebies o poblacién gitana. Los esfuerzos para aumentar la participacion en este tipo de programas
se deberian intensificar en todos estos colectivos.
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Tabla 21.1. Desigualdades sociales en la participacién, en los motivos de participacién y en el nivel de conocimiento

sobre el Programa de Prevencion del Cancer Colorrectal de la Comunitat Valenciana por sexo,

nivel educativo-socioeconémico y edad.
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22 VARIACIONES EN LA REALIZACION DE CESAREAS

Francesc Botella-Quijal, Jordi Pérez-Panades. Servicio de Estudios Epidemiolégicos y Estadisticas Sanitarias.
Direccion General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fuente: Sistema de Informacién de Salud Piblica y Registro de Metabolopatias de la
Comunitat Valenciana

La cesdrea es el procedimiento quirtrgico mds realizado en el mundo en mujeres en edad reproductiva; sin
embargo, aun existe controversia en cuanto a las indicaciones de este procedimiento para la resolucion del
embarazo. La cesdrea, cuando estd justificada médicamente, es eficaz para prevenir la morbimortalidad
materna y perinatal. Pero no estdn demostrados los beneficios del parto por cesdrea para las mujeres o los
neonatos en quienes este procedimiento resulta innecesario. Como en cualquier otra cirugia, la cesdrea estd
asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar por muchos afios después de la intervencion,
pudiendo afectar a la salud de la mujer, del neonato y a embarazos futuros. Estos riesgos son mayores en las
mujeres con escaso acceso a una atencion obstétrica integral. Por otro lado, la mejora en la técnica de imple-
mentacion de la cesdrea ha reducido la mortalidad y morbilidad asociadas a niveles muy bajos. A medida que
el procedimiento quirdrgico se ha vuelto mds seguro, la tolerancia al riesgo fetal durante el trabajo de parto
ha disminuido y las tasas de cesdreas han aumentado dramdticamente en todo el mundo.

Datos a nivel internacional

La situaciéon actual presenta dos enfoques diferenciados a nivel mundial. Mientras los paises emergentes
buscan implementar acciones que permitan una mayor accesibilidad a este procedimiento, en los paises
mas desarrollados o en los sectores de poblaciéon con mejores condiciones econdmicas existe un aumento
creciente en el porcentaje de cesareas que se realizan. La frecuencia media de cesareas en 24 paises de la
OCDE en 2011 fue del 26%, superando el 40% en paises como Turquia, México o Brasil. Entre los paises de
la OCDE, s6lo Holanda y Escandinavia mantienen la frecuencia de ceséreas préxima al 15% sobre el total
de nacimientos.

Factores condicionantes

La decision sobre la via de nacimiento, llegado el momento del parto, puede depender tanto de la volun-
tad de la madre como del criterio del personal médico. Algunos estudios consideran que la relacién del
personal médico con las pacientes podria ser un factor determinante del aumento del nimero de cesareas.
Con frecuencia se ha estigmatizado al personal médico por preferir el procedimiento de cesarea por razo-
nes econdmicas o de comodidad.



Algunos analisis concluyen que el parto por cesarea es mas frecuente en las madres con mayor poder ad-
quisitivo. Un modelo basado en la demanda es consistente con la hipétesis de que son principalmente las
decisiones de las mujeres las que determinan la frecuencia de cesareas. Por otro lado, también podria razo-
narse que cuanto mayor sea la capacidad del sistema sanitario para ofrecer atencién obstétrica quirdrgica,
mayor sera su frecuencia de uso. En linea con esta misma reflexidn, se considera que las caracteristicas del
propio sistema de salud, tales como su modelo de financiacién, pueden tener también influencia.

Situacion en la Comunitat Valenciana

En comparacion con otros paises de nuestro entorno, la frecuencia de cesareas en la Comunitat Valenciana
se situa en el intervalo medio-alto, sin llegar a las tasas extremas de Turquia y por debajo de paises como
Irlanda o Alemania.

Figura 22.1. Tasa de cesareas (por 1000 nacimientos).
Comunitat Valenciana y otros paises, 2007-2015.
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Fuente: WHO Regional Office for Europe. Caesarean sections per 1000 live births. European Health for All database.
Disponible en: http://data.euro.who.int/hfadb/

En el contexto del Estado espafiol, la Comunitat Valenciana presenta las tasas de cesareas (por 100 na-
cimientos) mas elevadas entre las comunidades auténomas en los ultimos afos, encontrandonos hasta
cinco puntos por encima de la tasa espafola en cesareas totales (las practicadas en centros publicos y
privados) y casi diez puntos sobre los valores de la tasa espafola referida a las cesareas realizadas en los
centros privados.



Tabla 22.1. Tasa de cesareas (por 100 nacimientos en hospitales publicos y privados)
en Espafia y algunas comunidades autébnomas, 2010-2015.

[CCAA 2010 2011 2012 2013 2014 2015\
Comunitat Valenciana 30,2 30,3 30,1 30,1 29,5 29,0
Cataluna 26,7 26,7 27,2 27,4 27,2 27,3
Andalucia 24,7 24,8 25,5 25,4 25,5 25,4
Madrid 27,2 25,9 25,9 25,4 25,8 24,5
Galicia 25,5 25,1 24,9 25,2 24,7 24,1
Pais Vasco 14,8 14,8 15,1 15,2 16,3 15,3

\Espaﬁa (total) 25,3 25,0 25,3 25,4 25,4 24,8/

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. INCLASNS.
Tabla 22.2. Tasa de ceséreas (por 100 nacimientos en hospitales privados)
en Espafay algunas comunidades autébnomas, 2010-2015.

[CCAA 2010 2011 2012 2013 2014 2015\
Comunitat Valenciana 47,1 46,8 45,6 47,2 47,0 47,2
Galicia 41,9 41,6 42,5 40,8 39,6 38,4
Cataluna 37,4 35,3 37,2 37,5 38,1 38,3
Andalucia 37,4 37,1 36,7 36,1 36,5 35,3
Madrid 35,5 34,1 34,7 35,0 34,7 34,3
Pais Vasco 29,1 29,6 28,7 25,9 31,9 29,6

\Espaﬁa (total) 37,9 36,8 37,4 37,8 38,1 37,5 )

No incluye hospitales privados que mantienen un concierto sustitutorio o pertenecen a la red de utilizacién publica

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. INCLASNS.

Son muy evidentes las diferencias en la frecuencia de cesdreas entre centros publicos y privados. En la Co-
munitat Valenciana, segun datos de 2015, la variabilidad en el porcentaje de cesareas entre los hospitales
publicos se daba en un rango entre 16% y 30%, mientras que en los centros privados oscilaba entre el 34%

y el 67%.



Figura 22.2. Tasa de cesareas (por 100 nacimientos) segun departamento de salud
y gestion publico/privada. Comunitat Valenciana, 2015.
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Tabla 22.3. Proporcién de partos por cesarea (%) en centros publicos y privados
por departamento de salud. Comunitat Valenciana, 2015.

6epartamentos de salud

Centro publico

Centro privado

Vinaros 21,4
Castello 29,6 38,4
La Plana 16,2
Sagunt 28,5
Clinic Malva-rosa 21,9
Manises 16,2
Requena 24,0
Valencia — Hospital General 22,9
Peset 27,2
La Fe 16,7
La Ribera 20,6
Gandia 29,3
Dénia 27,4 33,6
Xativa-Ontinyent 25,1
Alcoi 24,9 66,7
Marinaa Baixa 28,8 51,0
Sant Joan 26,0
Elda 23,6
Elx 21,6 48,3
Alacant — Hospital General 21,0
Orihuela 19,9
Torrevieja 20,6
Valéncia 25,3 48,1
Alacant 22,6 56,3
Comunitat Valenciana 23,5 48,3

J

Fuente: Sistema de Informacion en Salud Publica. Direccion General de Salud Publica.



La magnitud de las diferencias en las tasas de cesareas entre areas geograficas vecinas, las variaciones entre
hospitales con similar perfil de pacientes y las elevadas tasas en centros de escasa complejidad (en compa-
racion con los hospitales terciarios que atienden a los casos con mayores antecedentes de riesgo) sugiere
que las ceséreas se indican frecuentemente por motivos no clinicos, y que se estd produciendo una impor-
tante sobreutilizacion de esta intervencién. La elevada variabilidad entre hospitales en las frecuencias de
cesareas practicadas por nimero de nacimientos atendidos no puede justificarse por diferencias en riesgos
obstétricos. De hecho, algunas fuentes sefialan que en la Comunitat Valenciana la mayoria de cesareas se
realizan en poblacién de bajo riesgo (multiparas con antecedentes de cesdrea; nuliparas en trabajo de par-
to esponténeo y nuliparas con parto inducido).

~

Cesareas en la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana la frecuencia de cesareas es muy elevada, tanto en comparacién con otras
comunidades auténomas como a nivel europeo. La practica de cesdreas estd aumentando frente al
parto vaginal. El exceso de esta practica es evidente tanto en el sistema sanitario publico como en los
servicios sanitarios de gestién privada, en estos ultimos de forma mucho mas notable.

En la Comunitat Valenciana la mayoria de cesareas se realizan en poblacién de bajo riesgo (multiparas
con antecedentes de cesarea; nuliparas en trabajo de parto espontaneo y nuliparas con parto inducido).

Recomendaciones internacionales

La OMS formuld una declaracion sobre la realizacion de cesareas en 2015 con el fin de actualizar los crite-
rios que orienten sobre esta practica médica. En esta declaracion se concluye lo siguiente:

1. Las cesareas son eficaces para salvar la vida de las madres y los neonatos solamente cuando son
necesarias por motivos médicos.

2. A nivel poblacional, las tasas de cesarea superiores al 10% no estan asociadas con una reduccion en
las tasas de mortalidad materna y neonatal.

3. Las cesareas pueden provocar complicaciones y discapacidades significativas, a veces permanentes
o incluso la muerte, especialmente en los lugares que carecen de instalaciones o de capacidad para
realizar cirugias de forma segura y para tratar las complicaciones quirdrgicas. Idealmente, las cesa-
reas deben realizarse sélo cuando son necesarias por razones médicas.

4. Debe hacerse todo lo posible para realizar cesareas a todas las mujeres que lo necesiten en lugar de
intentar alcanzar una tasa determinada.

5. No estan claros los efectos que tienen las tasas de cesarea sobre otros indicadores de salud como la
mortinatalidad, la morbilidad materna y perinatal, los resultados pediatricos y el bienestar psicolo-
gico o social.

Indicaciones de cesdrea

La cesarea solo deberia realizarse cuando es medicamente necesaria. Fuera de estas indicaciones, el
uso de la cesérea no esta avalado por los organismos internacionales de referencia ni existe evidencia
de que tenga ningun beneficio sobre la salud materno infantil, no estando tampoco exenta de riesgos.
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CONCLUSIONES

10.

11.

12.

13.

En la Comunitat Valenciana existe variabilidad en la esperanza de vida en funcién del lugar de residen-
cia, dentro de las ciudades y entre las distintas comarcas

El riesgo de fallecer por causas evitables prevenibles es mayor entre los hombres residentes en las
zonas con nivel socioeconémico menos favorecido

Se observa una mayor mortalidad por cancer de pulmén en los municipios en los que se concentra
mayor poblaciéon de mujeres procedentes de paises europeos como Reino Unido o Alemania

El descenso en la mortalidad por enfermedad cardiovascular observado en los Ultimos afos ha sido
desigual entre los diferentes departamentos de salud

Los hombres presentan tasas de mortalidad por accidentes de trafico de vehiculos a motor casi cinco
veces mayores que las mujeres, existiendo también diferencias entre los diferentes departamentos de
salud

En la Comunitat Valenciana se suicida aproximadamente una persona al dia, en su mayoria hombres
mayores de 65 anos

Las tasas de incidencia de tuberculosis son casi tres veces mayores en la poblacion extranjera, y tanto
las mujeres como las personas extranjeras presentan también mayores tiempos de retraso en el diag-
néstico de la enfermedad

Casi una de cada cuatro persona mayores de 64 afos tienen un alto riesgo de caidas, riesgo mayor en
las mujeres y a medida que aumenta la edad

Un nivel bajo de estudios o de renta, el paro, la jubilacién o pertenecer a clases sociales mdas desfavo-
recidas incrementa significativamente el riesgo de padecer mala salud mental

Segun se desciende en la clase social disminuye también la frecuencia con la que se valora positiva-
mente el propio estado de salud (autopercepcién del estado de salud), siendo este descenso mas
acusado en las mujeres

Dos de cada diez mujeres menores de 21 afos no utiliza habitualmente un método anticonceptivo
correcto, siendo las mujeres inmigrantes las que con mayor frecuencia presentan pautas incorrectas

Los hijos e hijas de mujeres extranjeras tienen un riesgo superior de fallecer por muerte perinatal que
los hijos e hijas de madres espafiolas

Las mujeres procedentes de zonas geograficas vinculadas con la inmigracién econdémica presentan
tasas de interrupciéon voluntaria del embarazo mas elevadas que las mujeres espafolas



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Tienen mayor probabilidad de sufrir violencia los menores de origen no espafiol, los que residen en el
ambito rural y los que se encuentran en riesgo de exclusién social

El mapa de la privacion social en la Comunitat Valenciana muestra diferencias y sefiala las areas sobre
las que seria necesario intensificar las intervenciones y acciones de proteccion social

En los ultimos anos la proporcion de hombres fumadores se ha reducido a la mitad, mientras que en
las mujeres el descenso se ha reducido algo menos de un cuarto

En los ultimos afos la mortalidad por cadncer de bronquios, trdquea y pulmén se ha reducido en los
hombres y ha aumentado en las mujeres

Aunque se ha producido un aumento en el consumo de frutas y verduras entre la poblacion menor de
15 afos, el aumento ha sido menos marcado en las familias con menor nivel de estudios

En comparacion con las personas trabajadoras autdctonas, las personas trabajadoras inmigrantes re-
fieren con mayor frecuencia salarios insuficientes, horarios irregulares en el trabajo y empleo informal

El reconocimiento de enfermedades musculoesqueléticas de origen laboral es menos frecuente en las
mujeres trabajadoras que en los hombres trabajadores

Las probabilidades de participacién en el programa de prevencién de cancer colorrectal son menores
en hombres, en el grupo diana de edad mas joven (50-59 afnos), en inmigrantes y en grupos étnicos
minoritarios

La probabilidad de que un parto termine en cesarea es hasta dos veces mayor en algunos departa-
mentos de salud que en otros y hasta cuatro veces mayor en los centros privados que en los publicos



RECOMENDACIONES

Siguiendo las recomendaciones de la Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Es-
pafna3, elaboradas a partir de un andlisis de situacién sobre las desigualdades en salud y las politicas para
reducirlas, incluyendo la revision de documentos internacionales y la consulta a expertos de distintos dm-
bitos, para avanzar hacia la equidad en salud en la Comunitat Valenciana es necesario considerar y trabajar
sobre las siguientes lineas:

v’ Lareduccién de las desigualdades sociales en salud no es posible sin un compromiso para impulsar
la salud y la equidad en todas las politicas y para avanzar hacia una sociedad mas justa

v/ Son necesarias politicas publicas para mejorar las condiciones de vida a lo largo de todo el ciclo vital:
una educacion de calidad desde la primera infancia, empleos y salarios adecuados, prestaciones de
proteccién del desempleo, prestaciones para la dependencia y pensiones minimas dignas

v’ Debe fomentarse el acceso a entornos de vida (barrios, pueblos y viviendas) generadores de salud,
empezando por las areas mas desfavorecidas. La promocién de la salud debe basarse en la creacion
de entornos favorecedores de habitos saludables y priorizar la participaciéon de la poblacién mas
desfavorecida

v’ Esimportante que se mantenga y mejore la cobertura, el acceso y la calidad del sistema valenciano
de salud, y se disefien los programas bajo la perspectiva de equidad

v/ Es necesario disponer de datos y sistemas de vigilancia, recursos para la investigacién y para la eva-
luacién del impacto en la salud, y espacios de formacién para los actuales y los futuros profesionales
sanitarios, de salud publica y de otros sectores implicados

3 Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafa. Propuesta de politicas e intervenciones para reducir las desigualdades
sociales en salud en Espaia. Gac Sanit. 2012;26(2):182-9.



APENDICE

Resulta imprescindible introducir la lucha contra la desigualdad en las agendas de los gobiernos
y proponemos que este sea un objetivo estratégico para al futuro Gobierno Valenciano (...)
Programa de gobierno. Elecciones Autonémicas Mayo 2015. PSPV-PSOE.

(...) teniendo en cuenta la desigualdad de género con otros factores de desigualdad
como son el origen, la edad o la diversidad funcional.
Programa de gobierno. Elecciones a Corts 2015. Coalici6 Compromis.

A fecha de la publicacion de este informe, en este apéndice se resumen las principales acciones impulsadas
en la presente legislatura (2015-2019) desde la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica para mejorar
la equidad en salud en la Comunitat Valenciana.

Planificacion y marco estratésgico

*¢ |V Plan de Salud 2016-2020 de la Comunitat Valenciana

O

O

Incluye en su marco conceptual el modelo de determinantes de las desigualdades en salud
Incorpora el principio de equidad como eje transversal en todos sus contenidos

Contempla especificamente en su linea estratégica 3 (Fortalecer la equidad y la igualdad de gé-
nero, reducir las desigualdades en salud y fomentar la participacién) los objetivos de “vigilar los
determinantes sociales de la salud’, “actuar para reducir las desigualdades en los resultados de
salud”y “garantizar la equidad en el acceso al sistema sanitario’, con acciones e indicadores de
seguimiento especificos

Contempla la vigilancia de las desigualdades en salud y la accién en defensa de la equidad en
objetivos y acciones de todas sus lineas estratégicas

=¢ Estrategia Autonomica de Salud Mental 2016-2020

¢ Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva de la Comunitat Valenciana 2017-2021

=¢ Estrategia para la Atencién al Dafo Cerebral Adquirido en la Comunitat Valenciana 2017-2020

=¢ Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana 2017-2021

=¢ Estrategia de prevencion y atencion al tabaquismo en la Comunitat Valenciana 2018-2023

O

Todas ellas contemplan principios e incorporan objetivo y acciones para luchar contra las des-
igualdades y fortalecer la equidad



Politicas y programas para reforzar la equidad en el acceso al sistema sanitario publico

= Decreto-ley 3/2015, de 24 de julio, del Consell, por el que se regula el acceso universal a la aten-
cion sanitaria en la Comunitat Valenciana (anulado por Sentencia 145/2017) posteriormente de-
sarrollado en Decreto 169/2017 (vigente).

*¢ Creacién de la Comision Mixta de Seguimiento del Acceso Universal a los Servicios Sanitario
publicos.

=¢ Ayudas al copago farmacéutico (beneficiarios: pensionistas con rentas bajas, personas con disca-
pacidad funcional, menores con rentas bajas, personas en situacion de desempleo, familias mono-
parentales).

*¢ Programa REMOT: capacitacidon, dotacion de recursos y coordinacion del personal de atencién pri-
maria de los municipios rurales remotos para la atencién de urgencias.

=¢ Plan de accesibilidad universal a los centros sanitarios publicos para eliminar barreras de acce-
so, abordando aspectos de comunicacion (sensitiva y motora) y de desplazamiento.

=¢ Nuevo modelo de tarjeta sanitaria con mayores garantias de soporte técnico para asegurar la conti-
nuidad de la asistencia independientemente de la comunidad autonoma en la que se encuen-
tre la persona usuaria.

*¢ Equidad en la distribucién de recursos humanos y materiales mediante aprobaciéon del Plan de Or-
denacién de los Recursos Humanos 2018-2020 y del Plan de Dignificacion de Infraestructuras
Sanitarias 2016-2019.

=¢ Reconocimiento de Buenas Practicas en el Sistema Valenciano de Salud alineadas con la linea 3
del IV Plan de Salud (Fortalecer la equidad y la igualdad de género, reducir las desigualdades en salud y
fomentar la participacién), convocatoria 2017.

*¢ Aplicaciéon movil GVA +Salut disenada para facilitar la cita médica en atencién primaria, para con-
sultar tratamientos farmacoldgicos y para recibir alertas personalizadas.

=¢ Financiacion de los tratamientos para las personas con hepatitis C (cobertura completa).
=¢ Financiacion de medidores continuos de glucosa para las personas con diabetes tipo I.

=¢ Financiacion de los métodos anticonceptivos de larga duracion (LARC y DIU ultima generacién)
en todos los departamentos de salud.

=¢ Dispensacion gratuita de la pildora postcoital (PDD, pildora del dia después) desde los Centros
de Salud Sexual y Reproductiva.

Politicas y programas sobre los determinantes sociales de la salud

¢ Decreto 86/2016 para la implantacion de la Evaluacién del Impacto en Salud en la Comunitat
Valenciana con el objeto de evaluar aquellas materias, politicas, normas, programas, proyectos y ac-
tividades del Consell que puedan tener un impacto significativo en la salud de las personas o en los
determinantes sociales de las desigualdades en salud de la poblacién de la Comunitat Valenciana.

=¢ Creacidén y promocién de Xarxasalut, la Red de Municipios por la Salud en la Comunitat Valenciana,
con el objetivo de establecer un marco de accion comun para facilitar la salud en todas las politicas
en el ambito local de la Comunidad Valenciana, fomentando la participacién activa y la reduccion
de las desigualdades.



Atencion a poblaciones en situacion o riesgo de vulnerabilidad

=& Mejora de los procesos y procedimientos de atencién a drogodependencias y adicciones, con
incremento de las plazas disponibles en las comunidades terapéuticas, centros de dia, viviendas de
apoyo y viviendas de incorporacion social.

=¢ Nueva linea de subvenciones publicas competitivas para ayuntamientos que trabajen programas de
intervencién comunitaria en salud sobre colectivos en situacion de especial vulnerabilidad.

=¢ Coordinacién del Grupo de Trabajo en Salud de la Estrategia Valenciana por la Igualdad y la In-
clusién del Pueblo Gitano.

*¢ Atencién a la violencia de género en situaciones de especial vulnerabilidad (mujeres con en-
fermedad mental, discapacidad o adicciones), incluyendo formacién y elaboracién de materiales
informativos y procedimientos especificos.

=¢ Nueva linea de subvenciones publicas competitivas para entidades sin &nimo de lucro que trabajan
con personas que viven con VIH o con personas con especial vulnerabilidad por sus opciones
sexuales o identidad sexual

=& Acceso a las técnicas de reproduccion asistida a las mujeres solas y lesbianas

=¢ Elaboracion y puesta en marcha del Protocolo de actuaciéon sanitaria ante la mutilaciéon genital
femenina en la Comunitat Valenciana.

=& Orden 1/2016 por la que se regulan las medidas de colaboracion y coordinacidon sociosanitaria
en el ambito de la protecciéon integral del menor y se aprueba la nueva hoja de notificacién para
la atencidn sociosanitaria infantil y la proteccion de menores.

=& Promocion en la ciudad de Valéncia, a través de convenio marco con el Ajuntament de Valéncia (3
abril 2017), de actuaciones coordinadas de promocién de salud y prevencién de enfermedades en
colectivos y entornos en situacion de especial vulnerabilidad.

Atencidn a la violencia de género y a las desigualdades de género

=¢ Creacion de la Unidad de Igualdad en la estructura funcional de la Conselleria de Sanitat Universal
i Salut Publica (Decreto 93/2018)

*¢ Inclusion en el Pacto autondomico frente a la violencia de género de un total de 25 medidas de
prevencién de la violencia en el entorno sanitario, mejora de la atencién sanitaria integral y coordi-
nacioén con otros recursos especializados.

=¢ Declaracion de todos los centros sanitarios como “Espacios seguros y libres de violencia de géne-
ro".

=¢ Campana permanente de sensibilizacion y actuacion de los centros sanitarios frente a la vio-
lencia de género.

=¢ Creacién de Comisiones de Violencia de Género en todos los departamentos de salud.

=¢ Refuerzo del programa de cribado universal y atencion a la violencia de género desde el sistema
sanitario publico, incluyendo un indicador de su cobertura entre los acuerdos de gestion de los de-
partamentos de salud.

=¢ Elaboracion y puesta en marcha del | Plan de Igualdad de la Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Publica (Resolucién 9 junio 2016).



=¢ Protocolo para la movilidad de centro de trabajo de las trabajadoras del ambito sanitario en
situacion de violencia de género (Resolucion 8 noviembre 2017)

*¢ Ampliacion del permiso de paternidad y modificacion de la reduccion de jornada y los efectos eco-
némicos para las mujeres victimas de violencia de género para el personal gestionado por la Con-
selleria de Sanitat Universal i Salut Publica (Resolucién 20 diciembre 2016).

*¢ Mejora de los permisos por gestacion y parto para las trabajadoras del ambito sanitario (Resolu-
cion 22 diciembre 2017)

*¢ |nstrucciones para la no discriminacion por situaciones derivadas de la maternidad en la selec-
cién de personal estatutario temporal de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica (Instruc-
cién director general Recursos Humanos 21 mayo 2018).

*¢ Procedimiento de Gestién Interna de Conflictos en el Sistema Valenciano de Salud, incluyendo ac-
tuaciones frente al acoso sexual, por razén de sexo, orientacion e identidad de género.

Vigilancia de las desigualdades en salud y sus determinantes

=¢ Creacion del Observatorio Valenciano de Salud (OVS!) que hace accesible informacion estructu-
rada sobre indicadores y determinantes de la salud desde una perspectiva de equidad.

=¢ Informes periodicos del OVS! sobre las desigualdades en salud y sus determinantes en la Comuni-
tat Valenciana

=¢ Colaboracion con el Ayuntamiento de Valéncia, a través de convenio marco (3 abril 2017) para la
realizacion del analisis de la situacion de salud en la ciudad de Valencia con perspectiva de
determinantes sociales, reduccién de desigualdades y promocién de la equidad en salud.

Formacion e investigacion sobre las desigualdades en salud y sus determinantes

¢ A través de la oferta anual de formacion desde la Escuela Valenciana de Estudios en Salud (EVES)

*¢ A través de la Unidad de Investigacion de Desigualdades en Salud de la Fundacién para el Fo-
mento de la Investigacion Sanitaria y Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO)
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