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PRESENTACIÓN
La Organización Mundial de la Salud establece como prioridad para proteger y mejorar la salud de las personas 
el desarrollo de políticas, programas, objetivos y acciones específicas que permitan avanzar hacia la equidad en 
salud en la población, un concepto referido a que todas las personas puedan desarrollar su máximo potencial de 
salud independientemente de su posición social u otras circunstancias determinadas por factores sociales, cul-
turales o ambientales. En la Ley 33/2011 General de Salud Pública se reconoce que la educación, los bienes ma-
teriales, el estatus social y económico, 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 acción 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 políticas y 
contempla acciones para promover la equidad en salud en todas sus líneas estratégicas, a través de objetivos e 
indicadores específicos. El Decreto 86/2016 para la Evaluación 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 políticas. 
Los Acuerdos del Botánico apuestan decididamente por medidas sociales y económicas de lucha contra la des-
igualdad como elemento imprescindible para un desarrollo sostenible. El acceso universal a los servicios sanita-
rios y de salud pública o la eliminación de obstáculos económicos para el acceso a tratamientos farmacológicos y 
ortoprotésicos son medidas para avanzar en equidad en salud y prioridades de la política sanitaria desde el inicio 
de la presente legislatura en 2015. Asimismo, desde todos los órganos de gobierno, el rescate de las personas en 
situación más desfavorecida es un foco prioritario, como se contempla en el Plan Valenciano de Inclusión y Co-
hesión Social 2017-2022, con objetivos como la inserción sociolaboral, la garantía de un  sistema de prestaciones 
sociales para las personas en situación de riesgo, vulnerabilidad o exclusión social o la accesibilidad universal a 
los servicios públicos, incluyendo la sanidad, la educación, la vivienda, la cultura o la sociedad de la información. 
Entre las acciones ya implementadas o comprometidas en los acuerdos semestrales sobre los que trabaja el 
gobierno valenciano se incluyen la atención a las personas inmigrantes y a la población gitana, la atención a la 
dependencia, la renta valenciana de inclusión, la lucha contra la pobreza energética, la dignificación 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 protección de la salud de la población desde todas las políticas.

La información sobre la distribución de los indicadores de salud en la población es esencial para guiar y evaluar 
las políticas públicas y un paso imprescindible para la lucha contra las desigualdades en salud. En este informe 
se presenta un análisis de las desigualdades en salud en nuestra Comunitat en base a la información contenida 
en algunos de los principales sistemas de información de salud pública. No es un diagnóstico 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 análisis sistemático de este tipo de datos permitirá 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, así como identificar, en su caso, nuevas necesidades de acción. 

Ana Barceló Chico
Consellera de Sanitat Universal i Salut Pública
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Los determinantes sociales de la salud son factores del entorno físico, sociocultural, sanitario o económico 
que influyen sobre la salud de las personas. Se distribuyen de forma desigual en la población por la desigual 
distribución del poder, los ingresos, los bienes y los servicios. Esta distribución desigual genera desigualdades 
en la situación de salud de las personas y los distintos colectivos. El análisis de las desigualdades es necesario 
para diseñar adecuadamente las políticas públicas que permitan luchar contra las mismas y para evaluar el im-
pacto efectivo de dichas políticas1. Se entiende por desigualdades en salud aquellas diferencias sistemáticas, 
evitables e injustas en el nivel de salud de distintos grupos sociales definidos por su género, edad, etnia, clase 
social, diversidad funcional, situación de empleo y trabajo, lugar de residencia o país de origen, entre otros 
factores. Estos han sido los ejes de análisis que se han incluido en los diferentes capítulos del presente infor-
me, siguiendo el marco conceptual de los determinantes sociales de la salud establecido por la Organización 
Mundial de la Salud2. Para la elaboración del informe se han utilizado principalmente los datos disponibles en 
los sistemas de información rutinarios de salud pública. 

Los objetivos generales del informe han sido los de sensibilizar a decisores, profesionales, agentes sociales y 
población general ante la existencia de distribuciones desiguales de los determinantes sociales de la salud 
y del nivel de salud en la población de la Comunitat Valenciana; promover decisiones y políticas orientadas 
hacia la reducción y la prevención de las desigualdades en salud en la Comunitat Valenciana; diseñar y e im-
plementar estrategias, planes y programas de actuación desde la administración pública con perspectiva de 
equidad; y facilitar la rendición de cuentas y la evaluación de las acciones técnicas y de gobierno sobre las 
desigualdades en salud de la población en la Comunitat Valenciana

En los capítulos del informe se analiza la distribución en nuestra población de indicadores básicos de salud 
como la esperanza de vida, la mortalidad evitable o la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, cáncer, 
accidentes de tráfico o suicidio. También se contempla la distribución en diferentes colectivos de la población 
de enfermedades como la tuberculosis, de indicadores de salud sexual y reproductiva, de patología de origen 
laboral o de indicadores de bienestar y salud mental. Otros capítulos describen determinantes principales de 
la salud, desde los más estructurales, como la privación social, hasta los más 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 prevención del cáncer o diferencias en determinadas prácticas asistenciales, como la 
atención al parto. No es un informe completo ni exhaustivo, pero sí se trata de la primera recopilación sistemá-
tica de información sobre las desigualdades en salud en la Comunitat Valenciana, con la intención de que esta 
información se vaya también completando y actualizando. Esperamos que el informe sea también conocido 
y utilizado por el personal docente, investigador y profesional, llamando su atención sobre la necesidad de 
conocimiento y acción sobre los problemas descritos. 

Se ha procurado mantener un formato y un lenguaje sencillo y comprensible en todos los capítulos, facilitan-
do su lectura a un público general y no especializado. En un último 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 población y en todos los colectivos sociales de la Comunitat Valenciana. 

Ana María García García
Directora General de Salud Pública

1  Borrell C, Malmusi D. La investigación sobre los determinantes sociales y las desigualdades en salud: evidencias para la salud en todas las políticas. 
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 GÉNERO  
Y EN EL TERRITORIO
Óscar Zurriaga, Jordi Pérez Panadés, Paloma Botella-Rocamora. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Es-
tadísticas Sanitarias. Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Sistema de Información en Salud Pública 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 población. Forma parte de los indicadores principales de, entre otros, los In-
dicadores de Desarrollo Sostenible de la Unión Europea, del Método Abierto de Coordinación para la Inclusión 
y Protección Social en el apartado de “Salud y cuidados a largo plazo” de la Comisión 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: niños y adolescentes, adultos y adultos mayores, siendo un indicador 
comparable entre poblaciones con tamaños y estructuras de edades diferentes. En muchos países, la esperanza 
de vida al nacer se ha incrementado en las últimas décadas (en alguno de ellos desde hace más tiempo), y ello 
ha sido por la disminución en la probabilidad de morir debido a la reducción en las tasas de mortalidad infantil, 
las modificaciones en la nutrición, la mejora en los niveles de condiciones materiales de vida y en la educación, 
así como el mayor acceso de la población a los servicios sanitarios. Aunque en muchos países la diferencia en 
años de esperanza de vida al nacer y a los 65 años entre hombres y mujeres ha disminuido en los últimos años, 
persiste todavía una brecha, incluso en aquellos países 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 España, tanto al nacimiento como a los 65 años, se 
encuentra entre las más altas de Europa y del mundo.

Tabla 1.1. Esperanza de vida al nacer y a los 65 años (ambos sexos).  
Comunitat Valenciana, España y Unión Europea-18, 2015.

 Comunitat Valenciana España Unión Europea- 18

Esperanza de vida al nacer 82,3 83,0 81,7

Esperanza de vida a los 65 años 20,5 21,1 20,3
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Al igual que ocurre en el resto de países de nuestro entorno, en la Comunitat Valenciana es mayor la es-
peranza de vida al nacimiento en mujeres (85,1 años en 2015) que en hombres (79,5 años en 2015). La 
diferencia en 2015 es de 5,6 años. Esta diferencia ha disminuido en el período de tiempo transcurrido entre 
2002 y 2015 (en 2002 era de 6,6 años).

Figura 1.1. Esperanza de vida al nacer por sexo.  
Comunitat Valenciana, España y Unión Europea-18, 2002-2015.

También es mayor la esperanza de vida a los 65 años en mujeres. La diferencia de esperanza de vida a los 
65 años entre mujeres y hombres era de 3,9 años en 2015. Esta situación ha experimentado pocos cambios 
entre 2002 y 2015.

Figura 1.2. Esperanza de vida a los 65 años por sexo.  
Comunitat Valenciana, España y Unión Europea-18, 2002-2015.
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Esperanza de vida según 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 Castellón 
y alguna también del interior de Valencia, a las que se añade el Baix Maestrat. Por el contrario puede verse 
como las comarcas centrales de la Comunitat presentan menor esperanza de vida, particularmente en 
mujeres.

Así, 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 Túria (80,55) y para las mujeres el Camp de Túria (85,70), El Alto 
Palancia (85,51) y el Baix Segura (85,44). En cuanto a la esperanza de vida a los 65 años, 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 Túria (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.

Evolución de la esperanza de vida en el siglo XXI en la Comunitat Valenciana

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

En cuanto a la esperanza de vida a los 65 años, también ha aumentado en conjunto para ambos sexos 
en 1,9 años (de 18,6 años en 2000 a 20,5 años en 2015), con incrementos prácticamente iguales entre 
hombres y mujeres (1,9 años en hombres, de 16,6 a 18,5 años; 2 años en mujeres, de 20,4 a 22,4 años) y la 
misma diferencia entre sexos, siempre favorable para las mujeres.
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Fuente:	Sistema	de	Información	en	Salud	Pública.	Dirección	General	de	Salud	Pública.	
	
Por	otra	parte,	también	es	posible	observar	diferencias	en	la	esperanza	de	vida	entre	y	
dentro	 de	 las	 grandes	 ciudades	 de	 la	 Comunitat.	 Así,	 la	mayor	 esperanza	 de	 vida	 al	
nacer,	con	datos	calculados	para	el	periodo	2000-2007,	 la	tenía	Elx	para	 los	hombres	
(76,98	años)	y	Alicante	para	las	mujeres	(83,04	años).	
	
Tabla	1.2.	Esperanza	de	vida	(años)	al	nacimiento	por	sexo.	Comunitat	Valenciana,	

2000-2007.	
	

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

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

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.

 Hombres Mujeres

Castellón de la Plana 76,09 82,72

Valencia 75,66 82,46

Alicante 76,46 83,04

Elx 76,98 82,73
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Figura 1.5. Esperanza de vida al nacimiento por sexo.  
Valencia, 2000-2007.

Figura 1.6. Esperanza de vida al nacimiento por sexo.  
Castellón, 2000-2007.
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Figura	1.5.	Esperanza	de	vida	al	nacimiento	por	sexo.	Valencia,	2000-2007.	

	

	

	
	
HOMBRES	
	

	
	
MUJERES	

	 	

	

16	

Figura	1.5.	Esperanza	de	vida	al	nacimiento	por	sexo.	Valencia,	2000-2007.	
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Figura	1.6.	Esperanza	de	vida	al	nacimiento	por	sexo.	Castellón,	2000-2007.	
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Las	diferencias	de	esperanza	de	vida	por	sección	censal	en	el	 interior	de	las	ciudades	
pueden	llegar	a	ser	importantes,	como	se	puede	observar	gráficamente	situando	en	las	
líneas	del	MetroValencia	las	esperanzas	de	vida	al	nacer	en	las	secciones	censales	a	las	
que	corresponden	algunas	de	las	estaciones.	
	
Así,	 por	ejemplo,	un	viaje	en	 la	 Línea	4	de	MetroValencia	puede	 significar	pasar	por	
una	 estación	 como	 La	 Cadena,	 ubicada	 en	 el	 Distrito	 Marítimo	 de	 la	 ciudad	 de	
Valencia,	con	una	esperanza	de	vida	al	nacer	de	73,4	años	en	hombres	(para	el	período	
2000-2007)	y	llegar	a	una	estación	como	Benimaclet	que	tiene	una	esperanza	de	vida	
al	 nacer	 de	 78,0	 años,	 para	 seguir	 hasta	 la	 estación	 de	 Pont	 de	 Fusta,	 con	 una	
esperanza	de	vida	al	nacer	de	79,2	años	y	acabar	en	la	estación	Palau	de	Congresos	con	
una	esperanza	de	 vida	de	75,7	años.	 Es	decir,	 diferencias	en	 la	 esperanza	de	 vida	al	
nacer	en	hombres	de	5,8	años	dentro	de	 la	misma	ciudad	para	el	mismo	periodo	de	
tiempo.	
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Figura	1.6.	Esperanza	de	vida	al	nacimiento	por	sexo.	Castellón,	2000-2007.	
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Las diferencias de esperanza de vida por sección censal en el interior de las ciudades pueden llegar a ser 
importantes, como se puede observar gráficamente situando en las líneas del MetroValencia las esperan-
zas de vida al nacer en las secciones censales a las que corresponden algunas de las estaciones.

Así, por ejemplo, un viaje en la Línea 4 de MetroValencia puede significar pasar por una estación como La 
Cadena, ubicada en el Distrito Marítimo de la ciudad de Valencia, con una esperanza de vida al nacer de 
73,4 años en hombres (para el período 2000-2007) y llegar a una estación como Benimaclet que tiene una 
esperanza de vida al nacer de 78,0 años, para seguir hasta la estación de Pont de Fusta, con una esperanza 
de vida al nacer de 79,2 años y acabar en la estación Palau de Congresos con una esperanza de vida de 
75,7 años. Es decir, diferencias en la esperanza de vida al nacer en hombres de 5,8 años dentro de la misma 
ciudad para el mismo periodo de tiempo.

Figura 1.7. Esperanza de vida al nacimiento en hombres según secciones censales  
correspondientes a algunas estaciones de la Línea 4 de MetroValencia.  

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

Valencia,	2000-2007.	
	
	

	
	
	
ESPERANZA	DE	VIDA	EN	LA	COMUNITAT	VALENCIANA	
	
En	las	últimas	décadas	ha	aumentado	la	esperanza	de	vida	al	nacimiento	en	hombres	
y	mujeres,	alcanzándose,	en	 la	Comunitat	Valenciana	valores	que	 la	sitúan	entre	 las	
más	 elevadas	de	 Europa	 y	 del	mundo,	 siempre	 con	 valores	más	 favorables	 para	 las	
mujeres.	 En	 el	 siglo	 XXI	 las	 diferencias	 entre	 sexos	 han	 disminuido	 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	años.		
	
Territorialmente	se	aprecian	también	pequeñas	variaciones	en	 la	esperanza	de	vida,	
con	una	agrupación	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	
pequeñas	diferencias	en	la	esperanza	de	vida	en	las	grandes	ciudades	de	la	Comunitat	
Valenciana,	 tanto	 en	 hombres	 como	 en	 mujeres.	 Donde	 destacan	 más	 estas	
diferencias	 es	 en	 el	 interior	 de	 las	 ciudades	 observándose	 variaciones	 que	 pueden	
llegar	 a	 los	 5	 años	 de	 esperanza	 de	 vida	 entre	 secciones	 censales,	 a	 veces	 situadas	
cercanas	 unas	 a	 otras,	 lo	 que	 señala	 la	 existencia	 de	 desigualdades	 que	 expresan	
diferencias	 socioeconómicas	 y	 vulnerabilidad	 en	 el	 entorno	 local	 con	 repercusiones	
sobre	el	nivel	de	salud.	
	
	
Referencias	
	
Goerlich	 Gisbert	 FJ.	 Esperanza	 de	 vida	 y	 causas	 de	 muerte.	 Un	 análisis	 de	
descomposición	(1975-2009).	Bilbao:	Fundación	BBVA;	2012.	
	

Esperanza de vida en la Comunitat Valenciana

En las últimas décadas ha aumentado la esperanza de vida al nacimiento en hombres y mujeres, alcan-
zándose, en la Comunitat Valenciana valores que la sitúan entre las más elevadas de Europa y del mundo, 
siempre con valores más 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 años. 

Territorialmente se aprecian también pequeñas variaciones en la esperanza de vida, con una agrupación 
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 pequeñas diferencias en la esperanza de vida en las grandes 
ciudades de la Comunitat Valenciana, tanto en hombres como en mujeres. Donde destacan más estas 
diferencias es en el interior de las ciudades observándose variaciones que pueden llegar a los 5 años de 
esperanza de vida entre secciones censales, a veces situadas cercanas unas a otras, lo que señala la exis-
tencia de desigualdades que expresan diferencias socioeconómicas y vulnerabilidad en el entorno local 
con repercusiones sobre el nivel de salud.
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2. MUERTES EVITABLES  PREVENIBLES
Inmaculada Melchor. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas Sanitarias. Dirección General de 
Salud Pública. Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública. 
Andreu Nolasco. Unidad mixta de investigación para el análisis 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, así como 
su evaluación y monitorización. Cuando las muertes se producen por causas evitables sensibles a prevención 
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 útil para evaluar las políticas 
de salud, particularmente las de salud pública. Por otra parte,  los estudios de la situación de salud en áreas 
pequeñas 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 privación socioeconómica. La sección 
censal es un área geográfica adecuada para el estudio de la variabilidad espacial de resultados en salud dentro 
de las ciudades y para el análisis de las desigualdades socioeconómicas 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 específicas de prevención dirigidas a disminuir la mortalidad y reducir las desigualdades.

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

En este estudio se ha descrito la frecuencia y los riesgos de muerte de las defunciones evitables preveni-
bles producidas por cáncer de tráquea, bronquios y/o pulmón, la cirrosis y otras enfermedades crónicas 
del hígado, en menores de 75 años y  accidentes de tráfico de vehículos 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 categorías según 
el nivel socioeconómico de sus residentes: SES1 (nivel socioeconómico más favorecido), SES2 (nivel so-
cioeconómico intermedio) y SES3 (nivel socioeconómico menos favorecido). El número total de secciones 
censales analizadas fueron 215 en Alicante, 95 en Castellón y 553 en Valencia.  

El número de defunciones evitables prevenibles por las causas seleccionadas entre 1996 y 2007 en Alicante 
fue de 2.401, en Castellón de 1.220 y en Valencia de 6.749. Más del 79% de estas muertes ocurrieron en 
hombres. La primera causa de muerte en los hombres en las tres ciudades fue el cáncer de tráquea, bron-
quios y/o pulmón, representando más del 48% respecto al total de las muertes evitables prevenibles. En 
las mujeres de Alicante y Castellón también fue esta la primera causa en frecuencia, suponiendo más del 
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27% del total de causas de muerte analizadas. En Valencia, fue la cirrosis y otras enfermedades crónicas del 
hígado la causa de muerte evitable prevenible más frecuente en las mujeres, con un 30% del total.

Muertes evitables prevenibles según nivel socioeconómico

La mayoría de residentes en las tres ciudades habita en áreas caracterizadas por un nivel socioeconómico 
intermedio. Una pequeña proporción se distribuye en los niveles extremos, más y menos favorecidos.

Figura 2.1. Distribución de los residentes según nivel socioeconómico (SES).  
Alicante, Castellón y Valencia, 2001.

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 más favorecidas (SES1) utilizando el es-
tadístico denominado riesgo relativo (cuyo valor igual a uno significaría que no hay diferencias entre estos 
dos grupos en comparación, 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 gráfica. 

Mortalidad evitable prevenible en Castellón, Valencia y Alicante

Casi el 80% de las defunciones evitables prevenibles se produjeron en hombres.El cáncer de tráquea, 
bronquios y/o pulmón, en los hombres en las tres ciudades fue la primera causa de muerte de las evita-
bles prevenibles, y también en Alicante y Castellón para las mujeres.
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representando	más	del	48%	respecto	al	total	de	las	muertes	evitables	prevenibles.	En	
las	mujeres	de	Alicante	y	Castellón	 también	 fue	esta	 la	primera	causa	en	 frecuencia,	
suponiendo	más	del	27%	del	total	de	causas	de	muerte	analizadas.	En	Valencia,	fue	la	
cirrosis	 y	 otras	 enfermedades	 crónicas	 del	 hígado	 la	 causa	 de	 muerte	 evitable	
prevenible	más	frecuente	en	las	mujeres,	con	un	30%	del	total.	
	
MORTALIDAD	EVITABLE	PREVENIBLE	EN	CASTELLÓN,	VALENCIA	Y	ALICANTE	
	
Casi	 el	 80%	 de	 las	 defunciones	 evitables	 prevenibles	 se	 produjeron	 en	 hombres.El	
cáncer	de	tráquea,	bronquios	y/o	pulmón,	en	 los	hombres	en	 las	tres	ciudades	fue	 la	
primera	 causa	 de	 muerte	 de	 las	 evitables	 prevenibles,	 y	 también	 en	 Alicante	 y	
Castellón	para	las	mujeres.	
	
	
Muertes	evitables	prevenibles	según	nivel	socioeconómico	
	
La	mayoría	 de	 residentes	 en	 las	 tres	 ciudades	habita	 en	 áreas	 caracterizadas	por	 un	
nivel	socioeconómico	intermedio.	Una	pequeña	proporción	se	distribuye	en	los	niveles	
extremos,	más	y	menos	favorecidos.	
	
Figura	2.1.	Distribución	de	los	residentes	según	nivel	socioeconómico	(SES).	Alicante,	

Castellón	y	Valencia,	2001.	
	

	
	
SES1:	 nivel	 socioeconómico	 más	 favorecido;	 SES2:	 nivel	 socioeconómico	 intermedio;	 SES3:	 nivel	
socioeconómico	menos	favorecido	
	
Si	 comparamos	 el	 riesgo	 de	mortalidad	 evitable	 prevenible	 en	 los	 residentes	 en	 las	
secciones	 censales	 menos	 favorecidas	 (SES3)	 con	 los	 residentes	 en	 las	 secciones	
censales	más	 favorecidas	 (SES1)	 utilizando	 el	 estadístico	 denominado	 riesgo	 relativo	
(cuyo	valor	 igual	a	uno	significaría	que	no	hay	diferencias	entre	estos	dos	grupos	en	
comparación,	 y	 con	 valores	 por	 encima	 de	 uno	 indica	 que	 el	 riesgo	 de	 mortalidad	
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evitable	prevenible	es	mayor	en	los	residentes	en	SES3	que	en	los	residentes	en	SES1,	
obtenemos	los	resultados	que	se	muestran	en	la	gráfica		

	
Figura	2.2.	Riesgo	relativo	de	muerte	por	causas	evitables	prevenibles	según	nivel	
socioeconómico	de	la	zona	de	residencia,	por	sexo	y	por	grupos	de	edad.	Alicante,	

Castellón	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	 RR	 y	 el	 rango	 de	 dispersión	 del	 mismo	 en	 base	 a	 su	 estabilidad	
estadística	(IC95%).	Se	compara	el	riesgo	de	mortalidad	evitable	prevenible	en	residentes	en	zonas	SES1	
(nivel	socioeconómico	más	favorecido)	y	zonas	SES3	(nivel	socioeconómico	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	
socioeconómico	 menos	 favorecido	 en	 las	 tres	 ciudades.	 Este	 mayor	 riesgo	 es	
observable	en	todos	los	grupos	de	edad,	aunque	la	diferencia	está	más	marcada	en	el		
grupo	de	menores	de	45	años.			
		
En	cuanto	a	las	mujeres,	es	sólo	en	el	grupo	de	menores	de	45	años	donde	se	aprecia	
esta	diferencia	 (mayor	 riesgo	de	muerte	 evitable	prevenible	 en	 las	 residentes	 en	 las	
zonas	con	nivel	socioeconómico	más	desfavorecido),	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	socioeconómico	más	y	menos	
favorable.		

Figura 2.2. Riesgo relativo de muerte por causas evitables prevenibles según nivel  
socioeconómico de la zona de residencia, por sexo y por grupos de edad.  

Alicante, Castellón y Valencia, 1996-2007.

El riesgo se mide con el estimador “riesgo relativo” (RR) y sus intervalos de confianza al 95%. Se muestran los valores puntuales del 
RR y el rango de dispersión del mismo en base a su estabilidad estadística (IC95%). Se compara el riesgo de mortalidad evitable pre-
venible en residentes en zonas SES1 (nivel socioeconómico más favorecido) y zonas SES3 (nivel socioeconómico 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 socioeconómico menos favorecido en las 
tres ciudades. Este mayor riesgo es observable en todos los grupos de edad, aunque la diferencia está más 
marcada en el  grupo de menores de 45 años.  

 En cuanto a las mujeres, es sólo en el grupo de menores de 45 años donde se aprecia esta diferencia (mayor 
riesgo de muerte evitable prevenible en las residentes en las zonas con nivel socioeconómico más 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 socioeconómico más y menos favorable. 

Mortalidad evitable y prevenible y nivel socioeconómico

Tanto en los hombres como en las mujeres de Castellón, Valencia y Alicante, las personas menores de 45 
años que residen en zonas socioeconómicamente menos favorecidas tienen un riesgo tres veces mayor 
de fallecer por causas evitables prevenibles que las residentes en las zonas más favorecidas.  En los gru-
pos de 45 años y más, sólo en los hombres se aprecia ese mismo aumento del riesgo, siendo unas dos 
veces mayor en los residentes en las zonas menos favorecidas en comparación con las más favorecidas. 
En las mujeres no se observan diferencias. 
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3. MORTALIDAD POR CÁNCER DE PULMÓN Y POBLACIÓN 
EXTRANJERA
Óscar Zurriaga, Paloma Botella-Rocamora. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas Sanitarias. 
Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.
Miguel A. Martínez-Beneito. Área de Investigación de Desigualdades en Salud. Fundación para el Fomento 
de la Investigación Sanitaria y Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO).

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana

En la Unión Europea (UE), el cáncer de pulmón es la causa de muerte por cáncer más frecuente en hombres y el 
segundo cáncer, en mortalidad, entre las mujeres. En España, y en la Comunitat Valenciana, el cáncer de pulmón 
es también la primera causa de mortalidad por cáncer en los hombres, pero en las mujeres ocupa el tercer lugar 
tras el cáncer colorectal. Las diferencias en las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres han ido disminuyen-
do en los últimos años. En España, aunque la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón en mujeres ajustada por 
edad es relativamente baja, el incremento de la mortalidad por esta causa en el sexo femenino ha sido de las más 
altas de Europa en los últimos años, habiendo sido descrito, además, un incremento del riesgo relacionado con los 
cambios de hábito tabáquico para las generaciones de mujeres nacidas después de 1940. Dado que los patrones 
de cáncer de pulmón reflejan hábitos tabáquicos anteriores, pueden esperarse incrementos en la mortalidad por 
esta causa en mujeres en muchos países europeos, incluyendo España, en los próximos años. En la Comunitat Va-
lenciana la mortalidad por cáncer de pulmón en mujeres se ha ido incrementando desde los últimos años del siglo 
XX, observándose también variaciones geográficas.

Mortalidad por cáncer de pulmón en los municipios de la Comunitat Valenciana

El análisis que se describe a continuación se centra en la evolución espacio-temporal de la mortalidad por 
cáncer de pulmón en mujeres por municipios en la Comunitat Valenciana. Para ello se calcula la mortalidad 
por esta causa en forma de razón de mortalidad estandarizada y suavizada espacio-temporalmente. Se han 
utilizado los datos de la mortalidad de tumor maligno de la tráquea, bronquios y pulmón, para los años 1991 
a 2014 en la Comunitat Valenciana. 

Se observa cómo la razón de mortalidad estandarizada suavizada por cáncer de pulmón en mujeres va mos-
trando, en el periodo y áreas estudiados, un mayor incremento en áreas concretas de la Comunitat Valenciana, 
y en particular en los municipios situados en torno al cabo de La Nao, principalmente municipios de Denia, 
Xàbia, 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.
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Figura 3.1. Mortalidad por cáncer de pulmón en mujeres.  
Comunitat Valenciana, 1991-2014.
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Razones	de	mortalidad	de	cáncer	de	pulmón	estandarizadas	y	suavizadas	espacio-temporalmente	(SMR)	
para	diferentes	periodos	en	municipios	de	la	Comunitat	Valenciana	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.	
	
	
Hay	una	diferente	evolución	en	la	mortalidad	por	cáncer	de	pulmón	en	mujeres	en	la	
Comunitat	Valenciana	en	el	período	1991-2014,	que	ya	se	había	puesto	de	manifiesto	
con	anterioridad	para	el	período	1987-2004,	con	una	metodología	similar	que	permite	
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Hay una diferente evolución en la mortalidad por cáncer de pulmón en mujeres en la Comunitat Valenciana 
en el período 1991-2014, que ya se había puesto de manifiesto con anterioridad para el período 1987-2004, 
con una metodología similar que permite aunar información de años consecutivos para proporcionar esti-
maciones robustas en áreas pequeñas, en este caso municipios, tomando en consideración el tiempo y el 
espacio simultáneamente.

La distribución geográfica muestra claramente zonas con mayor incremento de mortalidad por cáncer de 
pulmón en mujeres en los años más recientes. Estas zonas se han caracterizado demográficamente por 
la concentración de población de origen extranjero, mayoritariamente de origen británico y alemán, que 
ha ido ubicándose principalmente en las comarcas de la Marina Alta y la Vega Baja, en las que reside, por 
ejemplo, el 80% de la población de origen británico en la Comunitat Valenciana.

La población de esos dos países, Reino Unido y Alemania, que vive en la Comunitat Valenciana es de mayor 
edad que la población española o que otras comunidades de origen extranjero (el 68% de ellos era mayor 
de 50 años en 2001, mientras que para el total de extranjeros la proporción de personas mayores de 50 
años era del 29%). Además han experimentado un incremento del porcentaje de mujeres mayores de 65 
años.

La situación 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 España. La diferencia en la prevalencia de 
tabaquismo en mujeres entre estos países y España había sido incluso superior en años previos.
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Razones de mortalidad de cáncer de pulmón estandarizadas y suavizadas espacio-temporalmente (SMR)  
para diferentes periodos en municipios de la Comunitat Valenciana

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Todo ello son argumentos que hacen suponer que migraciones internacionales de jubilación en Europa de 
países del norte a países 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 
años posteriores, de incremento de la mortalidad por cáncer de pulmón en mujeres en estas zonas. El im-
pacto sobre la incidencia del cáncer de fenómenos similares de migraciones de jubilación o retiro han sido 
descritos también en Florida, en los Estados Unidos de América.

La migración, por tanto, debe ser considerada como uno de los orígenes del incremento de riesgo de mor-
talidad por cáncer de pulmón en mujeres en la Comunitat Valenciana en áreas concretas, caracterizadas 
por ser zonas con atracción turística para recibir migraciones de jubilación de personas originarias de paí-
ses europeos con mayores prevalencias de tabaquismo entre las mujeres.

Residentes extranjeros y mortalidad por cáncer de pulmón

En la Comunitat Valenciana se observa una mayor mortalidad por cáncer de pulmón en los municipios 
en los que se concentra mayor población de mujeres residentes mayores procedentes de países eu-
ropeos como Reino Unido o Alemania. La tendencia del consumo de tabaco en estas mujeres podría 
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 Epidemiológicos y Estadísticas Sanitarias. 
Dirección General de Salud Pública. Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Registro de Mortalidad y Conjunto Mínimo Básico 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 países más desarrollados la mortalidad proporcional (proporción de todas las 
muertes producidas) atribuida a esta causa se sitúa entre el 30 y el 40%. La enfermedad cardiovascular abarca 
una amplia gama de enfermedades relacionadas con el sistema cardiocirculatorio, incluyendo la cardiopatía 
isquémica y la enfermedad cerebrovascular; ambas comprendieron alrededor del 60% de todas las muertes 
por afecciones cardiovasculares y más de una cuarta parte de todas las muertes en los estados miembros de la 
Unión Europea en 2011. En el ámbito europeo, España, junto con el resto de países del sur, tiene las tasas más 
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 más 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 evolución en el resto de países europeos. En el periodo señalado 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. 
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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 cáncer, 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 cáncer.  
Comunitat Valenciana, 2000-2012.

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 
lesión principal que conduce a la coronariopatía, la arteriopatía cerebral y la periférica— empieza en la 
niñez y evoluciona gradualmente a lo largo de la adolescencia y la juventud. Por lo general suele ser una 
patología asintomática durante un período largo. No obstante, a pesar de la mayor afectación sobre las 
edades más 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. 
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Tasa	de	mortalidad	estandarizada	por	100.000	habitantes,	CIE10	I00-I99,	Q20-Q28	
	
Fuente:	 Registro	 de	Mortalidad	 de	 la	 Comunitat	 Valenciana.	 Sistema	de	 Información	 en	 Salud	 Pública	
(SISP).	Dirección	General	de	Salut	Pública.	
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el	 caso	 de	 los	 hombres	 comparte	 ese	 primer	 puesto	 con	 la	 mortalidad	 debida	 al	
cáncer,	 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	cáncer.	
Comunitat	Valenciana,	2000-2012.	

	

	
Tasa	 de	 mortalidad	 estandarizada	 por	 100.000	 habitantes,	 CIE10	 I00-I99,	 Q20-Q28	 (enfermedad	
cardiovascular),	C00-C97	(cáncer)	
	
Fuente:	 Registro	 de	Mortalidad	 de	 la	 Comunitat	 Valenciana.	 Sistema	de	 Información	 en	 Salud	 Pública	
(SISP).	Dirección	General	de	Salut	Pública.	
	
Las	 complicaciones,	 debilitantes	 y	 a	 menudo	 mortales,	 de	 las	 enfermedades	
cardiovasculares	suelen	observarse	en	hombres	y	mujeres	de	edad	madura	o	de	edad	
avanzada.	 Sin	 embargo,	 la	 aterosclerosis	 —la	 lesión	 principal	 que	 conduce	 a	 la	
coronariopatía,	 la	 arteriopatía	 cerebral	 y	 la	 periférica—	 empieza	 en	 la	 niñez	 y	
evoluciona	 gradualmente	 a	 lo	 largo	 de	 la	 adolescencia	 y	 la	 juventud.	 Por	 lo	 general	
suele	ser	una	patología	asintomática	durante	un	período	 largo.	No	obstante,	a	pesar	
de	 la	 mayor	 afectación	 sobre	 las	 edades	 más	 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.	

Tasa de mortalidad estandarizada por 100.000 habitantes, CIE10 I00-I99, Q20-Q28 (enfermedad cardiovascular), C00-C97 (cáncer)

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Sistema de Información en Salud Pública (SISP).  
Dirección General de Salut Pública.

Figura 4.1. Número de fallecidos y tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular.  
Comunitat Valenciana, 2000-2012.
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CAPÍTULO	4	
	
MORTALIDAD	POR	ENFERMEDAD	CARDIOVASCULAR	
	
Francesc	 Botella-Quijal,	 Jordi	 Pérez-Panades.	 Servicio	 de	 Estudios	 Epidemiológicos	 y	
Estadísticas	 Sanitarias.	 Dirección	 General	 de	 Salud	 Pública.	 Consellería	 de	 Sanitat	
Universal	i	Salut	Pública.	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	y	Conjunto	Mínimo	Básico	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	países	más	desarrollados	la	
mortalidad	proporcional	(proporción	de	todas	las	muertes	producidas)	atribuida	a	esta	
causa	se	sitúa	entre	el	30	y	el	40%.	La	enfermedad	cardiovascular	abarca	una	amplia	
gama	 de	 enfermedades	 relacionadas	 con	 el	 sistema	 cardiocirculatorio,	 incluyendo	 la	
cardiopatía	 isquémica	 y	 la	 enfermedad	 cerebrovascular;	 ambas	 comprendieron	
alrededor	del	60%	de	todas	las	muertes	por	afecciones	cardiovasculares	y	más	de	una	
cuarta	 parte	 de	 todas	 las	muertes	 en	 los	 estados	miembros	 de	 la	Unión	 Europea	 en	
2011.	En	el	ámbito	europeo,	España,	junto	con	el	resto	de	países	del	sur,	tiene	las	tasas	
más	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	cardiovascular	de	ambos	sexos,	lo	que	supuso	el	32,2	%	de	la	mortalidad	
global,	siendo	la	causa	más	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	evolución	en	el	resto	de	países	europeos.	En	el	periodo	
señalado	 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.	Número	de	fallecidos	y	tasa	de	mortalidad	por	enfermedad	

cardiovascular.	Comunitat	Valenciana,	2000-2012.	

	
Tasa de mortalidad estandarizada por 100.000 habitantes, CIE10 I00-I99, Q20-Q28

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Sistema de Información en Salud Pública (SISP).  
Dirección General de Salut Pública.
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Tasa	de	mortalidad	estandarizada	por	100.000	habitantes,	CIE10	I00-I99,	Q20-Q28	
	
Fuente:	 Registro	 de	Mortalidad	 de	 la	 Comunitat	 Valenciana.	 Sistema	de	 Información	 en	 Salud	 Pública	
(SISP).	Dirección	General	de	Salut	Pública.	
	
En	 nuestro	 ámbito,	 en	 la	 distribución	 de	 la	 mortalidad	 debida	 a	 la	 enfermedad	
cardiovascular	tiene	especial	relevancia	 la	cardiopatía	 isquémica	(31%	de	las	muertes	
por	esta	causa)	y	la	enfermedad	cerebrovascular	(23%),	siendo	otras	de	las	patologías	
en	esta	misma	categoría	 la	 insuficiencia	cardiaca	(13%)	o	 la	enfermedad	hipertensiva	
(9%).		

	
Distribución	territorial	y	evolución	temporal	
	
La	evolución	de	la	mortalidad	de	la	enfermedad	cardiovascular	en	mayores	de	35	años	
durante	el	periodo	entre	2001	a	2012	muestra	un	progresivo	descenso	en	la	Comunitat	
Valenciana	que	se	sitúa	en	su	conjunto		alrededor	del	27%.		

	
Figura	4.4.	Evolución	de	la	mortalidad	por	enfermedad	cardiovascular	en	personas	

mayores	de	35	años.	Comunitat	Valenciana,	2001-2012.	
	

	

Figura 4.3. Mortalidad proporcional de la enfermedad cardiovascular por grupos de edad.  
Comunitat Valenciana, 2008-2012.

Tasa de mortalidad estandarizada por 100.000 habitantes, CIE10 I00-I99, Q20-Q28

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Sistema de Información en Salud Pública (SISP).  
Dirección General de Salut Pública.

En nuestro ámbito, en la distribución de la mortalidad debida a la enfermedad cardiovascular tiene es-
pecial relevancia la cardiopatía isquémica (31% de las muertes por esta causa) y la enfermedad cerebro-
vascular (23%), siendo otras de las patologías en esta misma categoría la insuficiencia cardiaca (13%) o la 
enfermedad hipertensiva (9%). 

Distribución territorial y evolución temporal

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

Figura 4.4. Evolución de la mortalidad por enfermedad cardiovascular en personas mayores de 35 años.  
Comunitat Valenciana, 2001-2012.

Tasa de mortalidad estandarizada por 100.000 habitantes, CIE10 I00-I99, Q20-Q28

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Sistema de Información en Salud Pública (SISP).  
Dirección General de Salut Pública.
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Tasa	de	mortalidad	estandarizada	por	100.000	habitantes,	CIE10	I20-I25	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana.	Sistema	de	Información	en	Salud	Pública	
(SISP).	Dirección	General	de	Salut	Pública.	
	
La	mortalidad	por	cardiopatía	isquémica	en	menores	de	75	años	es	siempre	mayor	en	
hombres	que	en	mujeres.	En	comparación	con	España,	la	mortalidad	por	esta	causa	es	
también	 siempre	mayor	 en	 la	 Comunitat	 Valenciana,	 aunque	 esta	 diferencia	 es	más	
acusada	para	los	hombres	que	para	las	mujeres.		
	
Por	otra	parte,	datos	de	2012	muestran	que	la	mortalidad	por	cardiopatía	isquémica	
en	la	Comunitat	Valenciana	es	más	elevada	en	los	departamentos	sanitarios	de	Arnau-
Llíria,	la	Ribera,	Alcoi,	Marina	Baixa	y	Alicante	ciudad,	en	comparación	con	el	resto.		
	
MORTALIDAD	POR	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	EN	LA	COMUNITAT	VALENCIANA	
	
En	la	Comunitat	Valenciana,	la	cardiopatía	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	expresión	más	común.		
	
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	 reducción	 del	
47,7%	para	ambos	 sexos.	 Esta	 	 tendencia	descendente	 coincide	 con	 la	observada	en	
España	y	en	la	Unión	Europea-15.		
	

El descenso en la mortalidad de la enfermedad cardiovascular presenta diferente intensidad según la dis-
tribución espacial, lo cual nos permite explorar aspectos de análisis para la mejora tanto de las políticas de 
prevención como de los procesos de atención 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.

Cardiopatía isquémica

La cardiopatía isquémica representa el 31% del conjunto de la mortalidad por enfermedad cardiovascular y 
el 46% de la mortalidad por afectación directa del corazón. La evolución 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 cardiopatía isquémica en la Comunitat Valenciana es si-
milar en los entornos a más próximos: España, Unión Europea-15, y con una cierta diferencia con los valores 
más altos situados en los países bálticos, como el caso de Noruega.

Figura 4.5. Tasa de mortalidad por cardiopatía isquémica.  
Comunitat Valenciana, 2000-2012.

Tasa de mortalidad estandarizada por 100.000 habitantes, CIE10 I20-I25

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana. Sistema de Información en Salud Pública (SISP).  
Dirección General de Salut Pública.

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%.
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La mortalidad por cardiopatía isquémica en menores de 75 años es siempre mayor en hombres que en mu-
jeres. En comparación con España, la mortalidad por esta causa es también siempre mayor en la Comunitat 
Valenciana, aunque esta diferencia es más acusada para los hombres que para las mujeres. 

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

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 expresión más común. 

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 reducción del 47,7% para ambos sexos. Esta  tendencia descendente coincide con la 
observada en España y en la Unión Europea-15. 

La evolución de la mortalidad por esta causa es muy similar a la que se observa en España, 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, según datos de 2012, también coincide una mayor mortalidad para ambos sexos en los 
departamentos sanitarios de Manises, la Ribera, Xàtiva-Ontinyent, Elda y Orihuela, en comparación con el 
resto.

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

Mortalidad por cardiopatía isquémica en la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, la cardiopatía 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%.
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La	 evolución	 de	 la	mortalidad	 por	 esta	 causa	 es	muy	 similar	 a	 la	 que	 se	 observa	 en	
España,	 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,	 según	 datos	 de	 2012,	 también	 coincide	 una	mayor	mortalidad	 para	
ambos	sexos	en	los	departamentos	sanitarios	de	Manises,	la	Ribera,	Xàtiva-Ontinyent,	
Elda	y	Orihuela,	en	comparación	con	el	resto.	
	
Las	tasas	de	hospitalización	son	elevadas	para	las	edades	avanzadas.	Casi	el	2%	de	los	
hombres	mayores	de	85	años	fue	hospitalizado	en	2013	por	esta	causa.		

	
Figura	4.6.	Tasa	de	hospitalización	por	enfermedad	cerebrovascular.	Comunitat	

Valenciana,	2013.	

	
Tasa	de	hospitalización	por	10.000	habitantes,	CIE9	430-438	
	
Fuente:	Conjunto	Mínimo	Básico	de	Datos		(CMBD).	Sistema	de	Información	en	Salud	Pública	(SISP).	
Dirección	General	de	Salut	Pública.	
	
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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Figura 4.6. Tasa de hospitalización por enfermedad cerebrovascular.  
Comunitat Valenciana, 2013.

Tasa de hospitalización por 10.000 habitantes, CIE9 430-438

Fuente: Conjunto Mínimo Básico de Datos  (CMBD). Sistema de Información en Salud Pública (SISP).  
Dirección General de Salut Pública.

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 TRÁFICO DE VEHÍCULOS 
A MOTOR
Inmaculada Melchor,  Purificación Martínez, Socorro Valero. Registro de Mortalidad de la Comunidad Va-
lenciana. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas Sanitarias. Conselleria de Sanitat Universal i 
Salut Pública.

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana 

Los accidentes de tráfico suponen en la actualidad un problema de salud pública relevante a nivel mundial, 
nacional y regional, ya que son los responsables de un elevado número de defunciones y discapacidades. Se-
gún el Informe sobre la situación Mundial de la Seguridad Vial de 2015 (OMS), anualmente a nivel mundial se 
producen 1,25 millones de fallecidos por accidentes de tráfico, situándose 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 población de 15 a 29 años. Cerca de la mitad de las defun-
ciones ocurridas por este tipo de accidentes en el mundo afectan a los “usuarios vulnerables de la vía pública”, 
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 número de muertes y traumatismos por accidente 
de tráfico hasta el 2020.  A partir de 2007 se ha observado una estabilización en el número de defunciones por 
esta causa, a pesar del aumento de población, indicando que las medidas de seguridad vial puestas en prác-
tica en los últimos años han funcionado. En el conjunto de países de la Unión Europea (EU-28) el número de 
defunciones por accidentes de tráfico entre los años 2001 y 2010 se redujeron en 42,7%  con la implantación 
del Programa de Acción Sobre seguridad Vial de 2001-2010. El objetivo de este programa para el periodo 2010-
2020, es reducir en un 50% el número  de muertes durante este periodo. España en 2015, presentó la sexta tasa 
más baja de mortalidad por accidentes de tráfico entre los países de la EU-28, superando únicamente la de 
Malta, Suecia, Reino Unido, Dinamarca e Irlanda. Los costes económicos asociados a este tipo de accidentes 
para este mismo año supusieron alrededor de un 1% del Producto Interior Bruto Español. Esta causa de muerte 
está incluida en las diferentes listas de causas de muertes evitables prevenibles.

Mortalidad por lesiones de accidentes de tráfico de vehículo a motor en la Comunitat 
Valenciana: tendencia

El número de defunciones por lesiones por accidentes de tráfico de vehículos 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 hombres y  el 21,1% a mujeres.
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En el año 1990, en la Comunitat Valenciana, el número de defunciones diarias por  lesiones por ATVM fue de 
2,3, y en el año 2015 ocurrió una muerte por esta causa de muerte cada dos días, a pesar que entre estos 26 
años la población en esta comunidad ha aumento en cerca de un millón 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 etáreas) hasta la actualidad. En 1990, esta tasa de mortalidad en hombres fue de 36,5 defun-
ciones por 105 hombres, de 15 en 2005 y de 6,4 en 2015. En mujeres para estos mismos años estas tasas 
fueron de 8 muertes por 105 mujeres, de 2,5 y de 1,2 respectivamente. En la mayoría de países de la Unión 
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 últimos 4 años, las tasas estandarizadas de mortalidad se han estabilizado bas-
tante, mostrando un repunte de las mismas en el año 2015 en hombres.  En España las tasas de mortalidad 
por accidentes de tráfico se han mantenido constantes  entre los años 2013 y 2015, rompiendo así la ten-
dencia decreciente de las mismas, patrón observado en otros países europeos. En el conjunto de la Unión 
Europea (EU-28) se observó un aumento de las defunciones por accidentes de tráfico entre los años 2014 
y 2015. 

Figura 5.1. Tasas estandarizadas (TAE) de mortalidad por lesiones por accidentes  
de tráfico de vehículo a motor por sexo.   

Comunitat Valenciana, 1987-2015.

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.
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de	 muerte	 cada	 dos	 días,	 a	 pesar	 que	 entre	 estos	 26	 años	 la	 población	 en	 esta	
comunidad	ha	aumento	en	cerca	de	un	millón	de	habitantes.		
	
A	partir	de	 la	década	de	 los	90	 se	observa	un	 tendencia	decreciente	de	 las	 tasas	de	
mortalidad	estandarizadas	por	edad	método	directo	(TAE,	 	tipo	de	tasa	utilizada	para	
poder	comparar	poblaciones	con	diferentes	estructura	etáreas)	hasta	la	actualidad.	En	
1990,	esta	tasa	de	mortalidad	en	hombres	fue	de	36,5	defunciones	por	105	hombres,	
de	15	en	2005	y	de	6,4	en	2015.	En	mujeres	para	estos	mismos	años	estas	tasas	fueron	
de	 8	 muertes	 por	 105	 mujeres,	 de	 2,5	 y	 de	 1,2	 respectivamente.	 En	 la	 mayoría	 de	
países	 de	 la	 Unión	 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	 últimos	 4	 años,	 las	 tasas	 estandarizadas	 de	mortalidad	 se	
han	 estabilizado	 bastante,	mostrando	 un	 repunte	 de	 las	mismas	 en	 el	 año	 2015	 en	
hombres.	 	 En	 España	 las	 tasas	 de	 mortalidad	 por	 accidentes	 de	 tráfico	 se	 han	
mantenido	 constantes	 	 entre	 los	 años	 2013	 y	 2015,	 rompiendo	 así	 la	 tendencia	
decreciente	de	las	mismas,	patrón	observado	en	otros	países	europeos.	En	el	conjunto	
de	la	Unión	Europea	(EU-28)	se	observó	un	aumento	de	las	defunciones	por	accidentes	
de	tráfico	entre	los	años	2014	y	2015.		
	
Figura	5.1.	Tasas	estandarizadas	(TAE)	de	mortalidad	por	lesiones	por	accidentes	

de	tráfico	de	vehículo	a	motor	por	sexo.		Comunitat	Valenciana,	1987-2015.	
	

	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana	
	
MORTALIDAD	POR	ACCIDENTES	DE	TRÁFICO	DE	VEHÍCULO	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	 observó	 un	 ligero	 aumento	 respecto	 a	 2014.	 Los	 hombres	
presentaron	 unas	 tasas	 de	 mortalidad	 casi	 5	 veces	 mayores	 que	 las	 mujeres.	 Los	
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Mortalidad por accidentes de tráfico de vehículo 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 observó 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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Mortalidad por accidentes de tráfico de vehículo 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 años, y 65 y más años. En las mujeres es el  grupo de edad de 65 
y más años. 
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descensos	observados	de	estas	fueron	mayores	en	mujeres		que	en	hombres.	
			

	
Figura	5.2.	Tasas	estandarizadas	(TAE)	de	mortalidad	por	lesiones	por	accidentes	
de	tráfico	de	vehículo	a	motor	por	edad	y	sexo.		Comunitat	Valenciana,	1987-

2015.	
	

	
	

	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana	
	
	
MORTALIDAD	POR	ACCIDENTES	DE	TRÁFICO	DE	VEHÍCULO	A	MOTOR	POR	SEXO	
	
En	los	hombres,	los	grupos	de	edad	que	presentan	mayor	mortalidad	por	esta	causa	a	
lo	 largo	del	 periodo	estudio	 son	el	 grupo	de	15	 a	 34	 años,	 y	 65	 y	más	 años.	 En	 las	
mujeres	es	el		grupo	de	edad	de	65	y	más	años.		
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descensos	observados	de	estas	fueron	mayores	en	mujeres		que	en	hombres.	
			

	
Figura	5.2.	Tasas	estandarizadas	(TAE)	de	mortalidad	por	lesiones	por	accidentes	
de	tráfico	de	vehículo	a	motor	por	edad	y	sexo.		Comunitat	Valenciana,	1987-

2015.	
	

	
	

	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana	
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lo	 largo	del	 periodo	estudio	 son	el	 grupo	de	15	 a	 34	 años,	 y	 65	 y	más	 años.	 En	 las	
mujeres	es	el		grupo	de	edad	de	65	y	más	años.		
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Figura 5.2. Tasas estandarizadas (TAE) de mortalidad por lesiones por accidentes  
de tráfico de vehículo a motor por edad y sexo.   

Comunitat Valenciana, 1987-2015.

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.
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Mortalidad por lesiones de accidentes de tráfico de vehículo a motor en la Comunitat 
Valenciana: variación espacial

El comportamiento de la mortalidad por esta causa varía según 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 Castellón, el Departamento de Vinarós, 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-
na y el de Valencia-Hospital Arnau de Vilanova en la provincia de Valencia, y el de Marina Baixa y  Orihuela 
en la provincia de Alicante y ninguno en la provincia de Castellón. 

Figura 5.3. Tasas estandarizadas de mortalidad por lesiones por accidentes  
de tráfico de vehículo a motor por sexo y departamento de salud.  

Comunitat Valenciana, 2011-2015.

Mortalidad por accidentes de tráfico de vehículo a motor por departamento de salud

La mortalidad por lesiones por accidentes de tráfico de vehículos 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. 
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Mortalidad	por	lesiones	de	accidentes	de	tráfico	de	vehículo	a	motor	en	la	Comunitat	
Valenciana:	variación	espacial	
	
El	comportamiento	de	la	mortalidad	por	esta	causa	varía	según	departamento	de	salud	
y	sexo.	En	hombres,	 los	departamentos	que	presentan	mayores	 tasas	estandarizadas	
de	mortalidad	por	lesiones	de	ATVM	son	en	la	provincia	de	Castellón,	el	Departamento	
de	 Vinarós,	 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	Requena	y	
el	de	Valencia-Hospital	Arnau	de	Vilanova	en	la	provincia	de	Valencia,	y	el	de	Marina	
Baixa	y		Orihuela	en	la	provincia	de	Alicante	y	ninguno	en	la	provincia	de	Castellón.		
	
Figura	5.3.	Tasas	estandarizadas	de	mortalidad	por	lesiones	por	accidentes	de	tráfico	
de	vehículo	a	motor	por	sexo	y	departamento	de	salud.	Comunitat	Valenciana,	2011-

2015.	
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Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana	
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Hombres Mujeres

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.
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Víctimas de la mortalidad por accidentes de tráfico de vehículo a motor 

En los hombres los usuarios vulnerables de la vía que más defunciones presentan son los motoristas 
con un 22% y en las mujeres los peatones con un 40%. El 85,7% de las defunciones cuya víctima es un 
ciclista son masculinas. 

Características de las víctimas

El total de defunciones por lesiones por accidentes de vehículos 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 vía pública”.  Este porcentaje es similar al observado para el conjunto de España y los 
países 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 último los ciclistas (2,6%). 

Las defunciones cuya víctima eran ocupante de automóvil, ó vehículo 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. Número de muertes por lesiones por accidentes de tráfico  
de vehículos a motor según sexo y tipo de víctimas.  

Comunitat Valenciana, 2011-2015. 

Cabe destacar que el 3% de las defunciones en hombres son de ocupantes de vehículos agrícolas de motor. 
De estas 22 defunciones, el 72,7% de las víctimas tenían 65 y  más años.

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

   

Tipo de víctima Hombres Mujeres Total

 N % N % N %

Peatón 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 automóvil 208 30,6 70 38,0 278 30,5

Ocupante vehículo de transporte  40 6,0 7 4,0 47 5,2

Ocupante vehículo agrícola 22 3,0 0 0 22 2,4

No consta el tipo de vehículo 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.
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6. LAS CIFRAS DEL SUICIDIO
Óscar Zurriaga, Jordi Pérez Panadés, Francesc Botella. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas 
Sanitarias. Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Sistema de Información en Salud Pública y Registro de Mortalidad de la Comu-
nitat Valenciana

En el mundo se producen aproximadamente unos 800.000 suicidios cada año, según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), y se estima que debido a la posible infradeclaración del suicidio estas cifras puedan ser aún mayo-
res. Se prevé que para 2020 esta causa contribuirá en un 2,4% a la carga total de mortalidad en la población. Las 
tasas de suicidio varían sustancialmente no sólo según el país sino también en función del grupo de población. 
Según la OMS, las tasas más altas de suicidio se encuentran en los países de Europa oriental, como por ejemplo 
Estonia con tasas de 37,9 por 105 habitantes, Bielorrusia con 41,5 por 105 habitantes, Lituania con 51,6 por 105 o 
Rusia con 43,1 por 105, mientras que las tasas más bajas se dan fundamentalmente en países latinoamericanos 
como Colombia 4,5 por 105 o Paraguay 4,2 por 105, o algunos países asiáticos como Filipinas o Tailandia (2,1 y 5,6 
por 105, respectivamente). Generalmente las tasas en hombres suelen ser más altas que en las mujeres, excepto en 
China donde la situación es a la inversa; y para ambos sexos son los grupos de más edad los que tienen tasas de 
suicidio más altas. España presentaba una de las tasas de suicidio más bajas, en comparación con diversos países 
en el mundo. En el periodo 1986-2002 el número de muertes por suicidio en España fue de 48.804, suponiendo un 
0,89% de la mortalidad general. El suicidio es un importante problema de salud pública, 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 más 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 día, la mayor 
parte de ellos (72%) hombres. La Comunitat Valenciana representa el 10% de los suicidios que se producen en 
España, siendo la tercera comunidad autónoma en número de fallecidos por esta causa. La tasa de suicidios 
por 105 habitantes en la Comunitat Valenciana es inferior a la media en España (en 2014 la tasa fue de 7,6 en la 
Comunitat Valenciana frente a 8,4 por 105 habitantes en España).

La tasa de suicidio de la Comunitat Valenciana ha permanecido relativamente estable en los últimos años, 
con valores entre 7,5 y 8,5 por 105 habitantes, y con dos años en los que disminuyó a valores inferiores a 7 
(2002 con 6,9 y 2011 con 6,5).

Si se analiza la información por trienios pueden también verse estas mínimas oscilaciones en la tasa de sui-
cidios de la Comunitat Valenciana en ambos sexos, que muestra una evolución temporal bastante pareja, 
sobre todo en los últimos períodos, a la de la tasa para el total de España. Ambas cifras, la de la Comunitat 
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muestra	una	evolución	temporal	bastante	pareja,	sobre	todo	en	los	últimos	períodos,	a	
la	de	la	tasa	para	el	total	de	España.	Ambas	cifras,	la	de	la	Comunitat	Valenciana	y	la	de	
España,	 se	 sitúan	muy	 por	 debajo	 de	 la	 de	 la	 Unión	 Europea	 (18	 países)	 y	 de	 otros	
países	europeos.	La	misma	situación	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	española.	
	
Figura	6.1.	Tasa	de	mortalidad	por	suicidios	y	autolesiones	(por	100.000	habitantes).	

Comunitat	Valenciana,	España	y	Unión	Europea-28,	2002-2015.	
	

	
	

Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	Tasas	ajustadas	a	población	estándar	europea	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana,	Dirección	General	de	Salud	Pública.	Instituto	
Valenciano	de	Estadística	y	EUROSTAT	

	
Figura	6.2.	Tasa	de	mortalidad	por	suicidios	y	autolesiones	en	hombres	(por	100.000	

habitantes).	Comunitat	Valenciana,	España	y	Unión	Europea-28,	2002-2015.	
	
	

0,0	

2,0	

4,0	

6,0	

8,0	

10,0	

12,0	

14,0	

16,0	

C.Valenciana	 España	 UE	28	

Valenciana y la de España, se sitúan muy por debajo de la de la Unión Europea (18 países) y de otros países 
europeos. La misma situación 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 española.

Figura 6.1. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones (por 100.000 habitantes).  
Comunitat Valenciana, España y Unión Europea-28, 2002-2015.
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Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	Tasas	ajustadas	a	población	estándar	europea.	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana,	Dirección	General	de	Salud	Pública.	Instituto	
Valenciano	de	Estadística	y	EUROSTAT	

	
Figura	6.3.	Tasa	de	mortalidad	por	suicidios	y	autolesiones	en	mujeres	(por	100.000	

habitantes).	Comunitat	Valenciana,	España	y	Unión	Europea-28,	2002-2015.	
	

	
	

Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	Tasas	ajustadas	a	población	estándar	europea.	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana,	Dirección	General	de	Salud	Pública.	Instituto	
Valenciano	de	Estadística	y	EUROSTAT.	

	
	

SUICIDIO:	DIFERENCIAS	POR	SEXO	
	
En	 la	Comunitat	Valenciana,	 las	muertes	por	 suicidio	 son	en	 torno	a	 tres	veces	más	
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Códigos CIE-10: X60-X84, Y870. Tasas ajustadas a población estándar europea

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana, Dirección General de Salud Pública.  

Instituto Valenciano de Estadística y EUROSTAT.

Códigos CIE-10: X60-X84, Y870. Tasas ajustadas a población estándar europea

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana, Dirección General de Salud Pública.  
Instituto Valenciano de Estadística y EUROSTAT.

Figura 6.2. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones en hombres (por 100.000 habitantes).  
Comunitat Valenciana, España y Unión 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, España y Unión Europea-28, 2002-2015.

Distribución territorial

En los diferentes departamentos de salud de la Comunitat Valenciana se aprecia también la diferencia por 
sexos mostrando, además, una distribución espacial característica para cada uno de los sexos.

En el caso de los hombres, los departamentos con mayores tasas estandarizadas por suicidio se sitúan 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, Xàtiva-Ontinyent y Alcoi, junto con una 
parte del departamento Clínico-Malvarrosa.
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Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	Tasas	ajustadas	a	población	estándar	europea.	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana,	Dirección	General	de	Salud	Pública.	Instituto	
Valenciano	de	Estadística	y	EUROSTAT	

	
Figura	6.3.	Tasa	de	mortalidad	por	suicidios	y	autolesiones	en	mujeres	(por	100.000	

habitantes).	Comunitat	Valenciana,	España	y	Unión	Europea-28,	2002-2015.	
	

	
	

Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	Tasas	ajustadas	a	población	estándar	europea.	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	de	la	Comunitat	Valenciana,	Dirección	General	de	Salud	Pública.	Instituto	
Valenciano	de	Estadística	y	EUROSTAT.	
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Códigos CIE-10: X60-X84, Y870. Tasas ajustadas a población estándar europea

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana, Dirección General de Salud Pública.  
Instituto Valenciano de Estadística y EUROSTAT.

Suicidio: diferencias por sexo 

En la Comunitat Valenciana, las muertes por suicidio son en torno a tres veces más frecuentes en hom-
bres que en mujeres. Aunque las tasas globales de mortalidad por esta causa se sitúan por debajo de la 
media en el Estado español, en el caso de las mujeres la tasa de mortalidad por suicidio es ligeramente 
superior en la Comunitat Valenciana que en el resto de España.
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Figura 6.4. Tasa de mortalidad por suicidios y autolesiones por sexo  
y departamento de salud (por 100.000 habitantes).  

Comunitat Valenciana, 2012-2014.

Distribución por edad

El riesgo de suicidio aumenta con la edad, especialmente en los hombres. La mayor tasa específica de sui-
cidios se produce en hombres mayores de 65 años, algo que se ha mantenido así en el período entre 2002 
y 2015, mientras que en mujeres, donde también se presentaba la mayor tasa en ese grupo de edad, esta 
situación ha cambiado en los últimos años y el grupo de edad de 45 a 64 años ha pasado a ser el primero 
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Hombres	 Mujeres	

	
Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	Tasas	ajustadas	a	población	estándar	europea.	
	
Fuente:	Sistema	de	Información	en	Salud	Pública	(SISP).	Dirección	General	de	Salud	Pública.		
	
SUICIDIO:	DIFERENCIAS	TERRITORIALES		
	
La	frecuencia	de	muertes	por	suicidio	no	se	distribuye	homogéneamente	en	la	
Comunitat	Valenciana.	En	ambos	sexos,	destacan	tasas	más	elevadas	de	muerte	por	
esta	causa	en	algunos	departamentos	de	salud	de	la	provincia	de	Alicante,	como	
Dènia.	
	
	
Distribución	por	edad	
	
El	 riesgo	de	 suicidio	 aumenta	 con	 la	 edad,	 especialmente	en	 los	 hombres.	 La	mayor	
tasa	específica	de	suicidios	se	produce	en	hombres	mayores	de	65	años,	algo	que	se	ha	
mantenido	 así	 en	 el	 período	 entre	 2002	 y	 2015,	 mientras	 que	 en	 mujeres,	 donde	
también	 se	 presentaba	 la	 mayor	 tasa	 en	 ese	 grupo	 de	 edad,	 esta	 situación	 ha	
cambiado	en	los	últimos	años	y	el	grupo	de	edad	de	45	a	64	años	ha	pasado	a	ser	el	

Códigos CIE-10: X60-X84, Y870. Tasas ajustadas a población estándar europea

Fuente: Sistema de Información en Salud Pública (SISP). Dirección General de Salud Pública.

Suicidio: diferencias territoriales 

La frecuencia de muertes por suicidio no se distribuye homogéneamente en la Comunitat Valenciana. 
En ambos sexos, destacan tasas más elevadas de muerte por esta causa en algunos departamentos de 
salud de la provincia de Alicante, como Dènia.
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en este sexo. En ambos sexos se ha observado una disminución de la tasa de suicidio en los mayores de 65 
años, al tiempo que es llamativo el incremento que se ha producido, también en ambos sexos, en la tasa 
específica en el grupo de 45 a 64 años desde el año 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.

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

Códigos CIE-10: X60-X84, Y870

Fuente: Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.
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primero	en	este	sexo.	En	ambos	sexos	se	ha	observado	una	disminución	de	la	tasa	de	
suicidio	en	los	mayores	de	65	años,	al	tiempo	que	es	llamativo	el	incremento	que	se	ha	
producido,	también	en	ambos	sexos,	en	la	tasa	específica	en	el	grupo	de	45	a	64	años	
desde	el	año	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.	
	

	
	

Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	
	
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.	
	

	
	

Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	
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Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	
	
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.	
	

	
	

Códigos	CIE-10:	X60-X84,	Y870.	
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Suicidio: diferencias por edad 

En la Comunitat Valenciana, los hombres mayores de 65 años y las mujeres entre 45 y 64 años son los 
grupos de edad con mayores tasas de mortalidad por suicidio. 
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7. TUBERCULOSIS Y POBLACIÓN EXTRANJERA
Elvira Pérez Pérez, Pilar Momparler Carrasco. Servicio de Vigilancia y Control Epidemiológico. Dirección Ge-
neral de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Red de Vigilancia en Salud Pública

La tuberculosis incluye un amplio rango de enfermedades producidas por especies del género Mycobacterium. 
Aunque puede afectar prácticamente a cualquier órgano, la forma más 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 así en fuente de infección. La tuberculosis continúa siendo una de las causas 
más importantes de enfermedad y muerte en muchos países y un importante problema de salud pública a nivel 
mundial. Según la Organización 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. Según los datos del último informe 
conjunto ECDC/OMS, correspondiente al año 2015, se estima en la Región 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 año 2000 el número estimado de casos de tuberculosis en la Región ha disminuido un 5,4% anual. La 
tasa de la UE/EEA para ese mismo año fue de 12,7 y de 12 casos por 100000 habitantes  para España.

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 países de nuestro 
entorno, y propias de los países 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 más altas en los hombres que en las mujeres, siendo así generalmente en todos los 
grupos de edad con alguna variación en los grupos extremos.
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Figura 7.1. Tasas de tuberculosis (por 100.000 habitantes) por sexo.  
Comunitat Valenciana, 2008-2016.

En 2016, las mayores diferencias en las tasas de tuberculosis entre hombres y mujeres se encuentran a par-
tir de los 45 años y son máximas 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.
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sometidas	 a	 unas	 condiciones	 de	 vida	 desfavorables	 (económicas,	 sociales,	
nutricionales,	etc.)	que	pueden	facilitar	la	aparición	de	la	enfermedad.	
	
Las	 tasas	 de	 tuberculosis	 en	 personas	 extranjeras	 en	 la	 Comunitat	 Valenciana	 son	
siempre	superiores	a	las	tasas	registradas	en	la	población	autóctona.	Por	otra	parte,	la	
tendencia	descendente	que	se	observa	en	los	últimos	años	es	también	más	acusada	en	
la	población	extranjera.	
	
En	 general,	 las	 tasas	 de	 tuberculosis	 de	 los	 extranjeros	 residentes	 en	 nuestra	
comunidad	son	más	bajas	a	las	tasas	de	tuberculosis	de	sus	países	de	origen.	

	
Figura	7.3.	Tasas	de	tuberculosis	(por	100.000	habitantes)	en	población	española	y	

extranjera.	Comunitat	Valenciana,	2008-2016.	
	

	
	
Fuente:	Informes	de	tuberculosis	Comunitat	Valenciana.	Años	2008-2016.	Dirección	General	de	Salud	
Pública	
	
Dentro	del	colectivo	de	inmigrantes,	el	mayor	número	de	casos	se	da	generalmente	en	
personas	procedentes	de	Rumania,	Marruecos,	Bolivia,	Ecuador	y	Pakistán.		En	el	año	
2016,	los	casos	de	tuberculosis	en	personas	procedentes	de	estos	países	sumaban	el	
61,8%	de	todos		los	casos	notificados	en	personas	extranjeras.		
	
Figura	7.4.	Tasas	de	tuberculosis	(por	100.000	habitantes)	según	algunos	países	de	

origen.	Comunitat	Valenciana,	2008-2016.	
	

11,9 11,5
10,7 9,6

8,1 8,1
6,4 6,4 7,0

39,9

30,8

25,4

23,2

18,7 18,9
19,2

22,1

19,5

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

45,0

50,0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Españoles Extranjeros

Tuberculosis en población extranjera

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

Las tasas de tuberculosis en personas extranjeras en la Comunitat Valenciana son siempre superiores a las 
tasas registradas en la población autóctona. Por otra parte, la tendencia descendente que se observa en los 
últimos años es también más acusada en la población extranjera.

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

Figura 7.3. Tasas de tuberculosis (por 100.000 habitantes) en población española y extranjera.  
Comunitat Valenciana, 2008-2016.

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

Fuente: Informes de tuberculosis Comunitat Valenciana. Años 2008-2016. Dirección General de Salud Pública.
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Figura 7.4. Tasas de tuberculosis (por 100.000 habitantes) según algunos países de origen.  
Comunitat Valenciana, 2008-2016.

Seguimiento adecuado de los tratamientos

El retraso diagnóstico y el abandono prematuro del tratamiento o el cumplimiento incorrecto del mismo 
son uno de los factores más importantes que actualmente mantienen la endemia de la tuberculosis en los 
países desarrollados,  además de relacionarse con la aparición de bacilos con resistencia a fármacos.

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

Con relación al abandono prematuro del tratamiento, entre los casos notificados en nuestra comunidad se 
identifican como factores asociados al mismo la marginación social, la inmigración reciente, el abuso de 
alcohol y tener antecedente de abandonos de tratamiento previos. 
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Fuente:	Informes	de	tuberculosis	Comunitat	Valenciana.	Años	2008-2016.	Dirección	General	de	Salud	
Pública	
	
Seguimiento	adecuado	de	los	tratamientos	
	
El	 retraso	 diagnóstico	 y	 el	 abandono	 prematuro	 del	 tratamiento	 o	 el	 cumplimiento	
incorrecto	 del	 mismo	 son	 uno	 de	 los	 factores	 más	 importantes	 que	 actualmente	
mantienen	 la	 endemia	 de	 la	 tuberculosis	 en	 los	 países	 desarrollados,	 	 además	 de	
relacionarse	con	la	aparición	de	bacilos	con	resistencia	a	fármacos.	
	
Respecto	al	retraso	diagnóstico	(tiempo	que	transcurre	entre	el	inicio	de	síntomas	y	el	
diagnóstico)	 observamos	 que	 habitualmente	 es	 mayor	 en	 las	 mujeres	 que	 en	 los	
hombres.	Concretamente,	en	2016	las	mujeres	tuvieron	un	retraso	diagnóstico	de	63,3	
días,	frente	a	58,0	días	en	el	caso	de	los	hombres.	También	existen	diferencias	según	
procedencia:	las	personas	extranjeras	presentaron	un	retraso	diagnóstico	de	63,3	días	
frente	a	58,5	días	de	retraso	en	los	casos	de	personas	nacidas	en	España.	
	
Con	 relación	 al	 abandono	prematuro	del	 tratamiento,	 entre	 los	 casos	 notificados	 en	
nuestra	 comunidad	 se	 identifican	 como	 factores	 asociados	 al	mismo	 la	marginación	
social,	la	inmigración	reciente,	el	abuso	de	alcohol	y	tener	antecedente	de	abandonos	
de	tratamiento	previos.		
	

Tabla	7.1.	Características	de	los	casos	de	tuberculosis	según	seguimiento	del	
tratamiento	Comunitat	Valenciana,	2016.	
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Tabla 7.1. Características de los casos de tuberculosis según seguimiento del tratamiento. 
Comunitat Valenciana, 2016.

La proporción 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 España la proporción de abandonos del tratamiento es 
de 2,5% frente a un 10% en el caso de las personas nacidas fuera del país. 

En la ciudad de Valencia hay un recurso específico, el Centre de Suport al CAST, que depende del Servicio 
de Vigilancia y Control Epidemiológico y colabora con los servicios sociales del Ayuntamiento de Valen-
cia. En este centro se trabaja en el diagnóstico, prevención y control de la tuberculosis de la población 
más vulnerable de la ciudad de Valencia y área 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 psiquiátricas y a personas que han estado en la cárcel. De forma rutinaria se hace cribado 
de tuberculosis a los usuarios del centro. Además, 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 población general. 
Así, entre 2011 y 2015, de 101 pacientes que iniciaron el tratamiento bajo la tutela de este centro, el 80% 
lo finalizó con éxito.

Fuente: Informes de tuberculosis Comunitat Valenciana. Año 2016. Dirección General de Salud Pública.

  Casos que completan  Casos que abandonan
 el tratamiento el tratamiento

Media de edad 42,4 años 40,2 años

% 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 situación marginación social 8,6% 28,6%

% con abandonos de tratamiento previo 5,5% 11,1%

Tuberculosis en la Comunitat Valenciana 

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

Intervenciones frente a la tuberculosis 

El diagnóstico temprano, la accesibilidad al tratamiento adecuado y el seguimiento del tratamiento 
hasta asegurar la curación de las personas enfermas, así como acciones dirigidas a las poblaciones más 
vulnerables con un alto riesgo de infección o que viven en situaciones desfavorables, son prioritarios 
en la lucha contra la enfermedad.
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8. CAÍDAS Y FRACTURAS EN PERSONAS MAYORES
Aurora López Maside, Maite Miralles Espí. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas Sanitarias. 
Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

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 frá-
giles aquellas que por sus condiciones físicas, psicológicas, sociales o funcionales están en riesgo de desarrollar un 
estado de necesidad. La fragilidad, como fenómeno biológico que afecta a múltiples sistemas y que confiere vulne-
rabilidad al individuo, tiene una clara relación con la edad y ser frágil es un buen predictor de caídas, discapacidad, 
disminución de la movilidad, hospitalización y mortalidad a corto y medio plazo. Uno de los resultados adversos 
de la fragilidad son las caídas, 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 caídas, en concreto de las fracturas. Las mujeres tienen mayor riesgo de sufrir 
caídas y por tanto más riesgo de sufrir fracturas de cadera con una tendencia ascendente como motivo de ingreso 
hospitalario.

Riesgo de caídas en personas mayores de 64 años 

A través de las personas profesionales de enfermería de los centros de salud de atención primaria adscritos 
a la Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana, se obtuvo durante el año 2013 información sobre 
el riesgo de caídas en 1.697 personas mayores de 64 años usuarias del Sistema Valenciano de Salud.

El 73% de estas personas tenían un alto riesgo de caídas, valorado mediante el test adaptado de Woolf y 
Akesson, disponible en el Sistema de Información Ambulatoria (SIA). El riesgo de caídas fue mayor entre las 
mujeres (79%) que entre los hombres (62%) y más elevado a medida que aumenta la edad.
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Figura 8.1. Distribución del riesgo de caídas según el sexo y la edad.  
Comunitat Valenciana, 2013.

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.

La valoración 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 caídas.

En el 64% de las caídas hay consecuencias para las personas, la mayoría (77%) heridas o contusiones y en 
un 21,5% fracturas.  Las caídas 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.

Consecuencias de la osteoporosis: fracturas no traumáticas o por caída o traumatismo 
leve

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

Nueve de cada diez pacientes con fracturas no traumáticas atendidos en atención primaria eran mujeres 
con una media de edad de 75 años. Las fracturas más 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 años, al contrario que las fracturas de cadera que fueron más frecuentes 
a partir de los 75 años.

Caídas en personas mayores 

La elevada proporción del riesgo de caídas en personas de edad avanzada implica la necesidad de 
integrar la identificación de este riesgo en el proceso de atención de los profesionales de enfermería, 
con el fin de desarrollar intervenciones preventivas a partir de un abordaje multifactorial del problema.
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Figura 8.2. Distribución de las fracturas no traumáticas según tipo y grupo de edad.  
Comunitat Valenciana, 2008.

Las consecuencias de las fracturas referidas de forma más habitual fueron: el dolor (50%), la restricción de 
la movilidad (43%) y la pérdida de la independencia (29%). 

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana.

Fracturas por fragilidad (no traumáticas) en mujeres 

Las fracturas no traumáticas son más frecuentes entre las mujeres alrededor de los 75 años. En las mu-
jeres menores de 75 años son más habituales las fracturas vertebrales y en las mayores de 75 años son 
las fracturas de cadera. Las consecuencias más comunes de las fracturas no traumáticas son el dolor y 
la restricción de la movilidad.
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Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.	
	
La	valoración	subjetiva	sobre	el	estado	de	salud	general	y	sobre	el	grado	de	movilidad	
y	agilidad	fue	significativamente	peor	entre	las	personas	con	riesgo	alto	de	caídas.	
	
En	el	64%	de	las	caídas	hay	consecuencias	para	las	personas,	la	mayoría	(77%)	heridas	
o	 contusiones	 y	 en	 un	 21,5%	 fracturas.	 	 Las	 caídas	 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	urgencias	hospitalarias.	
	
Caídas	en	personas	mayores	
	
La	elevada	proporción	del	 riesgo	de	caídas	en	personas	de	edad	avanzada	 implica	 la	
necesidad	de	integrar	la	identificación	de	este	riesgo	en	el	proceso	de	atención	de	los	
profesionales	 de	 enfermería,	 con	 el	 fin	 de	 desarrollar	 intervenciones	 preventivas	 a	
partir	de	un	abordaje	multifactorial	del	problema.	
	
	
Consecuencias	 de	 la	 osteoporosis:	 fracturas	 no	 traumáticas	 o	 por	 caída	 o	
traumatismo	leve	
	
A	 partir	 de	 los	 médicos	 de	 familia	 de	 los	 centros	 de	 salud	 de	 atención	 primaria	
adscritos	 a	 la	 Red	 Centinela	 Sanitaria	 de	 la	 Comunitat	 Valenciana,	 durante	 2008,	 se	
obtuvo	información	sobre	las	fracturas	no	traumáticas	o	por	caída	o	traumatismo	leve	
(caída	a	nivel),	en	189	personas	mayores	de	50	años.		
	
Nueve	 de	 cada	 diez	 pacientes	 con	 fracturas	 no	 traumáticas	 atendidos	 en	 atención	
primaria	 eran	 mujeres	 con	 una	 media	 de	 edad	 de	 75	 años.	 Las	 fracturas	 más	
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	 registradas	
ocurrieron	antes	de	 los	75	años,	al	 contrario	que	 las	 fracturas	de	cadera	que	 fueron	
más	frecuentes	a	partir	de	los	75	años.	
	
Figura	8.2.	Distribución	de	las	fracturas	no	traumáticas	según	tipo	y	grupo	de	edad.	

Comunitat	Valenciana,	2008.	
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9. DESIGUALDADES EN SALUD MENTAL 
Mª Ángeles Irles, Guillermo Vallés, Carmen Barona. Dirección General de Salud Pública. Consellería de Sani-
tat Universal i Salut Pública. 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 está condicionada por características 
individuales de cada persona, pero también depende de otros factores de su entorno, como la protección social, el 
nivel socioeconómico, las condiciones laborales o las redes de apoyo disponibles.

Salud mental según género y edad 

El cuestionario denominado GHQ-12, que incorporan muchas encuestas de salud, es un instrumento dise-
ñado para evaluar síntomas emocionales, bienestar psicológico o trastornos mentales comunes en la po-
blación general. Mediante 12 preguntas, explora situaciones de ansiedad y depresión, disfunción social y 
pérdida de la confianza y autoestima. La puntuación total oscila entre 0 y 12 puntos, de mejor a peor salud 
mental, de manera que las personas con 3 o más puntos refieren un estado psicológico negativo.

De acuerdo con la información recogida en la última 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 
psicológico negativo, con mayor afectación de mujeres (33,6%) que de hombres (26,2%). Esta diferencia 
entre géneros no sólo 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 
que aumenta la edad. Así mismo, presentan mayor prevalencia de mala salud mental las personas divorcia-
das (40,2%) o viudas (43,8%), y es en estas últimas 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 
psicológico).
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Figura 9.1. Población que refiere malestar psicológico (cuestionario GHQ-12) según sexo y edad.  
Comunitat Valenciana, 2016.

La relación entre salud física y salud mental es evidente, tal como refleja la siguiente tabla en la que se 
observa que padecer algún problema físico de salud está 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 crónica, presencia de tres o más problemas de salud crónicos (comorbilidad), 
o tienen limitaciones para realizar actividades habituales por motivo de salud.

Tabla 9.1. Prevalencias (%) de malestar psicológico y su asociación  
a indicadores de salud física y socioeconómicos.  

Comunitat Valenciana, 2016.
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Fuente:	Encuesta	de	Salud	de	la	Comunitat	Valenciana,	2016.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		
	
La	relación	entre	salud	física	y	salud	mental	es	evidente,	tal	como	refleja	 la	siguiente	
tabla	en	la	que	se	observa	que	padecer	algún	problema	físico	de	salud	está	asociado	a	
un	mayor	 riesgo	de	mala	 salud	mental,	 tanto	en	hombres	como	en	mujeres.	Esto	 se	
evidencia	 en	 las	 personas	 que	 manifiestan	 mala	 salud	 general	 autopercibida,	 que	
padecen	 alguna	 enfermedad	 crónica,	 presencia	 de	 tres	 o	 más	 problemas	 de	 salud	
crónicos	(comorbilidad),	o	tienen	limitaciones	para	realizar	actividades	habituales	por	
motivo	de	salud.	
	

Tabla	9.1.	Prevalencias	(%)	de	riesgo	de	mala	salud	mental	y	su	asociación	a	
indicadores	de	salud	física	y	socioeconómicos.	Comunitat	Valenciana,	2016.	

	
	 Hombres	 Mujeres	 Ambos	sexos	

	 Prev	(IC95%)	 P	 Prev	(IC95%)	 P	 OR	(IC95%)	 P	
Salud	autopercibida:	 		 <0.001	 		 <0.001	 		 		
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	crónica:	 		 0.087	 		 0.019	 		 		
No	 23.0	(17.7-28.9)	 		 28.9	(23.8-34.4)	 		 1	 		
Sí	 29.9	(24.2-36.2)	 		 37.8	(32.5-43.4)	 		 1.50	(1.15-1.95)	 0.003	
Comorbilidad:	 		 <0.001	 		 <0.001	 		 		
No	 21.7	(17.6-26.3)	 		 27.3	(23.0-31.9)	 		 1	 		
Sí	 43.2	(34.5-52.2)	 		 48.9	(42.7-55.2)	 		 2.70	(2.09-3.50)	 <0.001	
Limitaciones	actividad:	 		 <0.001	 		 <0.001	 		 		
No	 21.3	(17.3-25.8)	 		 26.3	(22.2-30.7)	 		 1	 		
Sí	 44.8	(35.7-54.3)	 		 53.0	(45.8-60.2)	 		 3,16	(2.41-4.15)	 <0.001	
País	de	nacimiento:	 		 0.419	 		 0.069	 		 		
España	 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:	 		 0.635	 		 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	

15-44	 45-64	 65-84	 85	y	más	
Hombre	 23,60	 29,10	 25,80	 41,20	

Mujer	 29,20	 35,00	 38,60	 46,30	
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Fuente:	Encuesta	de	Salud	de	la	Comunitat	Valenciana,	2016.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		
	
La	relación	entre	salud	física	y	salud	mental	es	evidente,	tal	como	refleja	 la	siguiente	
tabla	en	la	que	se	observa	que	padecer	algún	problema	físico	de	salud	está	asociado	a	
un	mayor	 riesgo	de	mala	 salud	mental,	 tanto	en	hombres	como	en	mujeres.	Esto	 se	
evidencia	 en	 las	 personas	 que	 manifiestan	 mala	 salud	 general	 autopercibida,	 que	
padecen	 alguna	 enfermedad	 crónica,	 presencia	 de	 tres	 o	 más	 problemas	 de	 salud	
crónicos	(comorbilidad),	o	tienen	limitaciones	para	realizar	actividades	habituales	por	
motivo	de	salud.	
	

Tabla	9.1.	Prevalencias	(%)	de	riesgo	de	mala	salud	mental	y	su	asociación	a	
indicadores	de	salud	física	y	socioeconómicos.	Comunitat	Valenciana,	2016.	

	
	 Hombres	 Mujeres	 Ambos	sexos	

	 Prev	(IC95%)	 P	 Prev	(IC95%)	 P	 OR	(IC95%)	 P	
Salud	autopercibida:	 		 <0.001	 		 <0.001	 		 		
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	crónica:	 		 0.087	 		 0.019	 		 		
No	 23.0	(17.7-28.9)	 		 28.9	(23.8-34.4)	 		 1	 		
Sí	 29.9	(24.2-36.2)	 		 37.8	(32.5-43.4)	 		 1.50	(1.15-1.95)	 0.003	
Comorbilidad:	 		 <0.001	 		 <0.001	 		 		
No	 21.7	(17.6-26.3)	 		 27.3	(23.0-31.9)	 		 1	 		
Sí	 43.2	(34.5-52.2)	 		 48.9	(42.7-55.2)	 		 2.70	(2.09-3.50)	 <0.001	
Limitaciones	actividad:	 		 <0.001	 		 <0.001	 		 		
No	 21.3	(17.3-25.8)	 		 26.3	(22.2-30.7)	 		 1	 		
Sí	 44.8	(35.7-54.3)	 		 53.0	(45.8-60.2)	 		 3,16	(2.41-4.15)	 <0.001	
País	de	nacimiento:	 		 0.419	 		 0.069	 		 		
España	 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:	 		 0.635	 		 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	
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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También es importante destacar la influencia que tienen algunos determinantes sociales. Tener un nivel 
bajo de estudios, encontrarse en situación laboral de paro, jubilación o dedicarse a las tareas domésticas, 
tener nivel bajo de renta, o pertenecer a clases sociales más desfavorecidas, incrementa significativamente 
el malestar psicológico. Las diferencias más marcadas se observan en función del nivel de renta, con un 
riesgo 3 y 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 análisis diferenciado por sexo también permite observar algunos 
matices. En las mujeres, los determinantes en los que se observa mayor gradiente en relación con la  salud 
mental son nivel de estudios (26% de riesgo de malestar psicológico 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 situación 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. Así 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 la importancia de propiciar estrategias para incrementar 
el apoyo social, fundamentalmente en las personas de edad más avanzada y sus personas cuidadoras.  
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Fuente:	Encuesta	de	Salud	de	la	Comunitat	Valenciana,	2016.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		
	
La	relación	entre	salud	física	y	salud	mental	es	evidente,	tal	como	refleja	 la	siguiente	
tabla	en	la	que	se	observa	que	padecer	algún	problema	físico	de	salud	está	asociado	a	
un	mayor	 riesgo	de	mala	 salud	mental,	 tanto	en	hombres	como	en	mujeres.	Esto	 se	
evidencia	 en	 las	 personas	 que	 manifiestan	 mala	 salud	 general	 autopercibida,	 que	
padecen	 alguna	 enfermedad	 crónica,	 presencia	 de	 tres	 o	 más	 problemas	 de	 salud	
crónicos	(comorbilidad),	o	tienen	limitaciones	para	realizar	actividades	habituales	por	
motivo	de	salud.	
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Mala	 40.8	(33.4-48.5)	 		 48.0	(41.3-54.8)	 		 2.55	(1.63-3.10)	 <0.001	
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No	 23.0	(17.7-28.9)	 		 28.9	(23.8-34.4)	 		 1	 		
Sí	 29.9	(24.2-36.2)	 		 37.8	(32.5-43.4)	 		 1.50	(1.15-1.95)	 0.003	
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No	 21.7	(17.6-26.3)	 		 27.3	(23.0-31.9)	 		 1	 		
Sí	 43.2	(34.5-52.2)	 		 48.9	(42.7-55.2)	 		 2.70	(2.09-3.50)	 <0.001	
Limitaciones	actividad:	 		 <0.001	 		 <0.001	 		 		
No	 21.3	(17.3-25.8)	 		 26.3	(22.2-30.7)	 		 1	 		
Sí	 44.8	(35.7-54.3)	 		 53.0	(45.8-60.2)	 		 3,16	(2.41-4.15)	 <0.001	
País	de	nacimiento:	 		 0.419	 		 0.069	 		 		
España	 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	
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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	
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Primarios/sin	 28.2	(23.0-34.0)	 		 41.0	(35.9-46.3)	 		 1.65	(1.12-2.41)	 0.010	
Situación	laboral:	 		 0.046	 		 0.017	 		 		
Trabaja	 20.9	(15.6-27.0)	 		 28.0	(22.1-34.5)	 		 1	 		
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	 		

Media	alta	 28.2	(16.1-43.1)	 		 30.1	(16.7-46-7)	 		 3.29	(0.96-
11.32)	 0.058	

Media	 26.1	(19.9-33.1)	 		 33.1	(27.2-39.5)	 		 3.38	(1.06-
10.38)	 0.040	

Media	baja	 26.5	(18.6-35.6)	 		 40.6	(32.4-49.3)	 		 4.03	(1.24-
13.05)	 0.020	

Baja	 33.3	(24.1-43.5)	 		 33.9	(26.4-42.1)	 		 4.08	(1.26-
13.21)	 0.019	

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.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		
	
También	 es	 importante	 destacar	 la	 influencia	 que	 tienen	 algunos	 determinantes	
sociales.	 Tener	 un	 nivel	 bajo	 de	 estudios,	 encontrarse	 en	 situación	 laboral	 de	 paro,	
jubilación	o	dedicarse	a	las	tareas	domésticas,	tener	nivel	bajo	de	renta,	o	pertenecer	a	
clases	 sociales	 más	 desfavorecidas,	 incrementa	 significativamente	 la	 población	 a		
riesgo	 de	 padecer	mala	 salud	mental.	 Las	 diferencias	más	marcadas	 se	 observan	 en	
función	del	 nivel	 de	 renta,	 con	un	 riesgo	3	 y	 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	análisis	diferenciado	por	sexo	 también	permite	observar	algunos	
matices.	En	las	mujeres,	los	determinantes	en	los	que	se	observa	mayor	gradiente	en	
relación	con	el	riesgo	de	mala	salud	mental	son	nivel	de	estudios	(26%	de	riesgo	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	 situación	 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.	Así	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	 riesgo	 de	 mala	 salud	
mental.	Esto	pone	de	relieve	la	importancia	de	propiciar	estrategias	para	incrementar	
el	 apoyo	 social,	 fundamentalmente	 en	 las	 personas	 de	 edad	 más	 avanzada	 y	 sus	
personas	cuidadoras.			
	
DESIGUALDADES	EN	EL	RIESGO	DE	MALA	SALUD	MENTAL	
	
Los	 determinantes	 sociales	 influyen	 de	 forma	más	manifiesta	 en	 el	 riesgo	 de	mala	
salud	 mental	 en	 las	 mujeres	 en	 comparación	 con	 los	 hombres,	 especialmente	 los	

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana, 2016. Dirección General de Salud Pública.

Desigualdades en salud mental 

Los determinantes sociales influyen de forma más manifiesta en la salud mental en las mujeres en compa-
ración con los hombres, especialmente los vinculados con el nivel de estudios y con la clase social. En los 
hombres la situación laboral de paro o de jubilación es la que se asocia con mayor fuerza a peores indica-
dores de salud mental. El apoyo social es un potente factor de protección sobre la salud mental. Las perso-
nas con menor apoyo social son las que refieren con mayor frecuencia un estado psicológico más negativo.



60

	

62	

	
	
Fuente:	Encuesta	de	salud	de	la	Comunidad	Valenciana	2005	y	2016	
	
DESEMPLEO	Y	RIESGO	DE	MALA	SALUD	MENTAL	

	
La	 situación	 de	 desempleo	 tiene	 gran	 influencia	 sobre	 la	 salud	mental.	 El	 riesgo	 de	
mala	salud	mental	es	superior	en	las	personas	desempleadas	que	en	las	que	trabajan.		
Tener	una	situación	de	empleo	favorable	reduce	el	riesgo	de	mala	salud	mental.	
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desempleo	 trabaja	 desempleo	 trabaja	
Hombres	 Mujeres	

2005	 34,4	 11,5	 27,5	 19,1	

2016	 33,3	 20,9	 35,1	 28	
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Salud mental y situación laboral 

Existe evidencia de que la pérdida del empleo puede en sí misma desencadenar las primeras alteraciones 
de la salud mental en una persona sana y constituye uno de los principales factores de riesgo de aparición 
de problemas tales como la ansiedad, el insomnio, la depresión 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 2005 y  2016, la proporción de personas que refie-
ren malestar psicológico ha experimentado un incremento de alrededor de 10 puntos, de manera similar 
en ambos sexos. Más de la mitad de este incremento está relacionado con cambios en la estructura y las 
condiciones de vida de la población en este periodo, en lo relativo a edad, país de nacimiento y, funda-
mentalmente, con la repercusión que la crisis económica ha tenido sobre el nivel de ingresos y la situación 
laboral. Así, entre los hombres, la población 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 población 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 psicológico es mayor entre la población desempleada que en 
la población trabajadora y esta diferencia es más acusada entre los hombres que entre las mujeres. No 
obstante, entre las personas desempleadas el periodo de crisis ha afectado más  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. Población desempleada y empleada que refiere malestar psicológico (cuestionario GHQ-12) según sexo.  
Comunitat Valenciana 2005 y 2016.

Fuente: Encuesta de salud de la Comunidad Valenciana 2005 y 2016.

Desempleo y salud mental 

La situación de desempleo tiene gran influencia sobre la salud mental. La presencia de síntomas de ma-
lestar psicológico es más frecuente en las personas desempleadas que en las que trabajan.  Tener una 
situación de empleo favorable se asocia con mejores indicadores de salud mental.
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10. BRECHA DE GÉNERO EN LA SALUD Y EL BIENESTAR 
Carmen Barona, Guillermo Vallés. Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i 
Salut Pública.

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana

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

Salud autopercibida 

Como medida general de salud, la percepción que tienen las personas sobre su nivel de salud se ha relacio-
nado con la prevalencia de enfermedades crónicas, el uso de servicios sanitarios y la mortalidad. De acuer-
do con la información de la última Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana (ESCV 2016), el 72,9% de 
la población adulta valenciana (≥15 años) considera que su salud es buena o muy buena. Esta proporción 
es mayor en hombres (77,6%) que en mujeres (68,5%) y disminuye en ambos sexos conforme aumenta la 
edad. Existe además un gradiente social en la distribución del estado de salud percibido. A igualdad de 
clase social, los hombres manifiestan siempre una mejor salud percibida que las mujeres. 
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Figura 10.1. Salud percibida según sexo y clase social.  
Comunitat Valenciana, 2016.

Esperanza de vida con buena salud

Para comparar los resultados en salud entre hombres y mujeres es necesario ir más allá de la comparación 
en la duración de sus vidas y ampliar la mirada incorporando la experiencia de salud a lo largo de las mis-
mas. Se trata de averiguar cuántos años pasaron en buena salud y cuántos no. 

En las últimas décadas se han desarrollado indicadores que permiten medir no sólo el aumento de años 
vividos, sino también analizar la calidad de vida de los mismos en una determinada población. Así, el 
indicador de esperanza de vida en buena salud percibida (EVBS) mide hasta qué punto vivir más tiempo 
es o no sinónimo de vivir con buena salud. Consiste en añadir la dimensión de calidad a la cantidad de 
años vividos. De acuerdo con la  encuesta de salud de la Comunitat Valenciana de 2010 (ESCV), la EVBS es 
superior en los hombres (64,2 años) que en las mujeres (61,4 años). Aunque las mujeres viven más años, 
también es superior el número de años que viven con algún tipo de limitación o discapacidad. Tomando 
como ejemplo el grupo de 65 años, se observa que en promedio cabría esperar que los hombres de este 
grupo de edad vivieran 13,4 años con limitaciones funcionales de los 18,5 que les resta vivir en relación 

La clasificación de clase social en la escala I-VI se basa en la ocupación de las personas, siendo la clase I la más 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. Dirección General de Salud Pública.

Brecha de género en la salud percibida

Según 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 más acusado en las mujeres. En los hombres 
pasa del 78,0%  en la clase social I al 69,3% en la VI y en las mujeres del 83,5% al 58,3%, respectiva-
mente.
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con su esperanza media de vida, mientras que en el caso de las mujeres pasarán 18,9 años de los 22,4 que 
les restan por vivir con limitaciones funcionales.

Figura 10.2. Años de esperanza de vida en buena salud (EVBS) y años  
con alguna limitación funcional en hombres y mujeres.  

Comunitat Valenciana, 2010.

Impacto de las enfermedades crónicas

La ventaja biológica de ser mujer y disfrutar de mayor longevidad, tiene como contrapartida la mayor pro-
babilidad de sufrir mayor carga por enfermedades crónicas. A ello se suma la mayor dependencia motiva-
da por la situación de vulnerabilidad social en los últimos años de vida en los que es habitual haber perdi-
do a la pareja y tener una situación de precariedad económica. De acuerdo con la Encuesta de Condiciones 
de Vida del INE, la tasa de riesgo de pobreza o exclusión social de las mujeres de la Comunitat Valenciana 
de 65 o más años en 2014 y 2015 se situó en el 10%, prácticamente el doble que la de los hombres de su 
mismo grupo de edad.

Asimismo, los problemas de salud crónicos tienen una desigual distribución entre hombres y mujeres. 
Según la ESCV 2016, en el grupo de problemas más frecuente que son los cardiovasculares, las mujeres 
presentan mayor prevalencia de hipertensión y colesterol elevado y los hombres de diabetes y cardiopatía 

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.

Brecha de género en la esperanza de vida con buena salud

Las mujeres viven más tiempo que los hombres (tienen más años de esperanza de vida media), pero 
esto no es sinónimo de vivir con buena salud. La esperanza de vida en buena salud entre 2005 y 2010 
se ha incrementado más en los hombres (de 61,0 a 64, 2 años) que en las mujeres (de 60,1 a 61,4 años).
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Fuente:	Encuesta	de	Salud	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.	
	
Impacto	de	las	enfermedades	crónicas	
	
La	 ventaja	 biológica	 de	 ser	 mujer	 y	 disfrutar	 de	 mayor	 longevidad,	 tiene	 como	
contrapartida	la	mayor	probabilidad	de	sufrir	mayor	carga	por	enfermedades	crónicas.	
A	ello	se	suma	la	mayor	dependencia	motivada	por	la	situación	de	vulnerabilidad	social	
en	los	últimos	años	de	vida	en	los	que	es	habitual	haber	perdido	a	la	pareja	y	tener	una	
situación	de	precariedad	 económica.	De	 acuerdo	 con	 la	 Encuesta	 de	Condiciones	 de	
Vida	 del	 INE,	 la	 tasa	 de	 riesgo	 de	 pobreza	 o	 exclusión	 social	 de	 las	 mujeres	 de	 la	
Comunitat	 Valenciana	 de	 65	 o	 más	 años	 en	 2014	 y	 2015	 se	 situó	 en	 el	 10%,	
prácticamente	el	doble	que	la	de	los	hombres	de	su	mismo	grupo	de	edad.	
	
Asimismo,	 los	 problemas	 de	 salud	 crónicos	 tienen	 una	 desigual	 distribución	 entre	
hombres	y	mujeres.	Según	la	ESCV	2016,	en	el	grupo	de	problemas	más	frecuente	que	
son	 los	 cardiovasculares,	 las	mujeres	presentan	mayor	prevalencia	de	hipertensión	y	
colesterol	 elevado	 y	 los	 hombres	 de	 diabetes	 y	 cardiopatía	 isquémica.	 El	 segundo	
grupo	 importante	 de	 problemas	 crónicos	 está	 representado	 por	 el	 dolor	 de	 espalda	
lumbar	y	 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,	depresión,	insomnio,	siempre	más	frecuentes	en	mujeres.	
	
El	rol	de	persona	cuidadora	
	
La	 ESCV	 corrobora	 que	 las	 mujeres	 siguen	 asumiendo	 de	 forma	 mayoritaria	 los	
cuidados	informales.	Así,	el	perfil	de	quienes	se	dedican	al	cuidado	de	alguna	persona	
mayor	de	74	años	o	con	discapacidad	vendría	definido	por	una	mujer	(62,3%)	con	una	
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isquémica. El segundo grupo importante de problemas crónicos está representado por el dolor de espalda 
lumbar y 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, depresión, insomnio, siempre 
más frecuentes en mujeres.

El rol de persona cuidadora

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

Las personas cuidadoras perciben que este rol está afectando a su salud física (46,4%), psíquica (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 población adulta 
de la Comunitat Valenciana, ofrecen peores resultados en mujeres. Así, las mujeres refieren con mayor 
frecuencia que los hombres padecer dolores o malestar (respectivamente, 40,6% vs. 26,9%), ansiedad y 
depresión (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%).
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11. SALUD SEXUAL EN MUJERES JÓVENES 
Aurora López Maside, Maite Miralles Espí. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas Sanitarias. 
Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana

El modelo de relación sexual más generalizado y asumido en los jóvenes de ambos sexos es genitalista y coital. 
Esta sobrevaloración de la relaciones coitales sobre otro tipo de prácticas sexuales y afectivas entre los jóvenes 
recibe la influencia de los medios de comunicación y del grupo de iguales. En el caso de las personas jóvenes in-
migrantes, la influencia cultural sobre las actitudes afectivas y sexuales implica desde reproducir esquemas de sus 
países de origen hasta cuestionar la cultura afectiva y sexual de su familia. Dicha influencia está condicionada por 
el momento en que inmigran: durante la adolescencia, durante la primera infancia o haber nacido en el país de 
acogida. La promoción de la salud sexual y reproductiva, objetivo de la salud pública, debe asegurar y garantizar 
el acceso a información objetiva, a la educación y al reconocimiento de los derechos sexuales de las personas. 

Utilización de métodos anticonceptivos 

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

El 19% de las jóvenes incluidas en el estudio no utilizó ningún método anticonceptivo eficaz en su primera 
relación coital. No utilizar un método anticonceptivo correcto o seguro durante la primera relación coital se 
ha descrito como un factor predictor de embarazo no planificado en jóvenes adolescentes. 
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Figura 11.1. Tipo de anticoncepción utilizada en las relaciones coitales en mujeres menores de 21 años.  
Comunitat Valenciana, 2014.

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

Figura 11.2. Motivos referidos para la no utilización de anticoncepción eficaz en mujeres menores de 21 años.  
Comunitat Valenciana, 2014.
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Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		

	
Entre	 los	motivos	más	 frecuentes	para	no	usar	ningún	método	anticonceptivo	eficaz,	
las	mujeres	refirieron	la	falta	de	percepción	de	riesgo	y	la	idea	de	que	el	preservativo	
reduce	la	sensibilidad	e	interrumpe	la	relación.	Destaca	que	en	un	18%	de	los	casos	se	
refiere	como	causa	la	oposición	de	la	pareja	al	uso	del	método	anticonceptivo.	

	
Figura	11.2.	Motivos	referidos	para	la	no	utilización	de	anticoncepción	eficaz	en	

mujeres	menores	de	21	años.	Comunitat	Valenciana,	2014.	
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Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		
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sobre	el	 uso	del	preservativo.	 La	 visita	 a	 los	Centros	de	 Salud	Sexual	 y	Reproductiva	
favorece	el	uso	de	métodos	anticonceptivos	adecuados.		
	
	
Diferencias	en	el	uso	de	anticonceptivos	según	nacionalidad	
	
Se	aprecian	diferencias	en	el	uso	de	métodos	anticonceptivos	en	las	mujeres	jóvenes	
en	función	de	su	país	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	según	nacionalidad	en	mujeres	
menores	de	21	años.	Comunitat	Valenciana,	2014.	

	

	
Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		

	
La	falta	de	percepción	del	riesgo,	la	oposición	de	la	pareja	a	su	utilización	o	la	
información	errónea	al	respecto	de	su	utilización	son	motivos	referidos	con	mayor	
frecuencia	entre	las	mujeres	jóvenes	extranjeras.		
	
Figura	11.4.	Momento	del	uso	de	métodos	anticonceptivos	según	nacionalidad	en	

mujeres	menores	de	21	años.	Comunitat	Valenciana,	2014.	

Como factores que favorecen una anticoncepción correcta se detallaron una adecuada información sexual 
y la visita a los Centros de Salud Sexual y Rreproductiva. Como factores desfavorables destacan la dificul-
tad en la negociación con la pareja para el uso del preservativo y una actitud desfavorable de las jóvenes 
para la utilización del condón.

Diferencias en el uso de anticonceptivos según nacionalidad

Se aprecian diferencias en el uso de métodos anticonceptivos en las mujeres jóvenes en función de su país 
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 según nacionalidad en mujeres menores de 21 años.  
Comunitat Valenciana, 2014.

La falta de percepción del riesgo, la oposición de la pareja a su utilización o la información errónea al res-
pecto de su utilización son motivos referidos con mayor frecuencia entre las mujeres jóvenes extranjeras. 

Uso de métodos anticonceptivos en mujeres jóvenes

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

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		

La	falta	de	uso	de	métodos	anticonceptivos	desde	el	principio	del	mantenimiento	de	
relaciones	sexuales	es	también	más	frecuente	en	las	mujeres	extranjeras	en	
comparación	con	las	españolas.	

	
Figura	11.5.	Motivos	de	falta	de	uso	de	métodos	anticonceptivos	según	nacionalidad	

en	mujeres	menores	de	21	años.	Comunitat	Valenciana,	2014.	
	

	
Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		

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

Figura	11.6.	Fuentes	de	información	sobre	sexualidad	y	anticoncepción	según	
nacionalidad	en	mujeres	menores	de	21	años.	Comunitat	Valenciana,	2014.	
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Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		
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Figura 11.4. Momento del uso de métodos anticonceptivos según nacionalidad en mujeres menores de 21 años.  
Comunitat Valenciana, 2014.

La falta de uso de métodos anticonceptivos desde el principio del mantenimiento de relaciones sexuales 
es también más frecuente en las mujeres extranjeras en comparación con las españolas.

Figura 11.5. Motivos de falta de uso de métodos anticonceptivos según  
nacionalidad en mujeres menores de 21 años.  

Comunitat Valenciana, 2014.

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública. 

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		

	
	
Pautas	y	sexualidad	positiva	
	
La	iniciativa	en	las	relaciones	sexuales	es	tomada	en	su	mayoría	por	ambos	miembros	
de	 la	 pareja	 (87%),	 sólo	por	 la	mujer	 en	 el	 4%	de	 los	 casos	 y	 en	 el	 12%	 sólo	por	 su	
pareja.	 La	 valoración	 que	 hacen	 las	 jóvenes	 del	 placer	 en	 sus	 relaciones	 sexuales	
alcanzó	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	 jóvenes	
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	referido	por	el	7%	de	las	mujeres	españolas	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	españolas	y	extranjeras,	en	el	5%	y	el	9%	de	los	casos).		
	
Figura	11.7.	Contacto	sexual	sin	apetecer	según	nacionalidad	en	mujeres	menores	de	

21	años.	Comunitat	Valenciana,	2014.	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

Figura 11.6. Fuentes de información sobre sexualidad y anticoncepción según nacionalidad  
en mujeres menores de 21 años.  

Comunitat Valenciana, 2014.

Pautas y sexualidad positiva

La iniciativa en las relaciones sexuales es tomada en su mayoría por ambos miembros de la pareja (87%), 
sólo por la mujer en el 4% de los casos y en el 12% sólo por su pareja. La valoración que hacen las jóvenes 
del placer en sus relaciones sexuales alcanzó 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 jóvenes 
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 españolas 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 españolas y extranjeras, en el 5% y el 9% de los casos). 

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Figura 11.7. Contacto sexual sin apetecer según nacionalidad en mujeres menores de 21 años.  
Comunitat Valenciana, 2014.

Figura 11.8. Contacto sexual contra su voluntad según nacionalidad en mujeres menores de 21 años.  
Comunitat Valenciana, 2014.
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Figura	11.8.	Contacto	sexual	contra	su	voluntad	según	nacionalidad	en	mujeres	
menores	de	21	años.	Comunitat	Valenciana,	2014.	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

Fuente:	Red	Centinela	Sanitaria	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.		

	
DETERMINANTES	DE	LA	SALUD	SEXUAL	Y	REPRODUCTIVA	
	
Factores	 sociales	 y	 culturales,	 como	 la	 nacionalidad,	 influyen	 en	 las	 pautas	 de	 salud	
sexual	 y	 reproductiva	 y	 se	 deben	 tener	 en	 cuenta	 para	 orientar	 adecuadamente	 las	
intervenciones.	 La	 información	 y	 formación	 afectivo-sexual	 desde	 edades	 tempranas	
es	 fundamental.	 Resulta	 también	 necesario	 reforzar	 la	 perspectiva	 de	 género	 en	 la	
formación	 afectivo-sexual	 y	 orientar	 la	 sexualidad	 hacia	modelos	 de	 sexualidad	más	
allá	de	la	relación	coital.	
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.

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 información y 
formación afectivo-sexual desde edades tempranas es fundamental. Resulta también necesario refor-
zar la perspectiva de género en la formación afectivo-sexual y orientar la sexualidad hacia modelos de 
sexualidad más allá de la relación coital.
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12. MORTALIDAD PERINATAL SEGÚN NACIONALIDAD  
DE LA MADRE 
Aurora López Maside, Susana Bosch Sánchez. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas Sanita-
rias. Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal y Registro de Metabolopatías 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 días de vida. Dentro de la muer-
te neonatal se distingue entre la muerte neonatal precoz si ocurre entre el nacimiento y el sexto día de vida y la 
muerte neonatal tardía si sucede desde el séptimo día hasta los 27 días de vida. Existen diferencias en la defini-
ción de mortalidad perinatal entre países e incluso entre regiones de un mismo país, 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 específico utilizado para conocer el estado de salud de una población, 
para planificar los servicios sanitarios y para la evaluación de la calidad de la atención sanitaria, sobre todo la 
relacionada con los cuidados proporcionados durante el embarazo, el parto y el período neonatal. Son factores 
de riesgo relacionados con la mortalidad perinatal la prematuridad, el retraso del crecimiento fetal y las ano-
malías congénitas, también nacidos de embarazos múltiples. Entre el 30 y el 50% de las muertes fetales perma-
necen sin explicación, lo que dificulta la prevención. 

Figura 12.1. Definición de mortalidad perinatal, mortalidad fetal y mortalidad neonatal  
en el Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana.
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neonatal	 tardía	 si	 sucede	 desde	 el	 séptimo	 día	 hasta	 los	 27	 días	 de	 vida.	 Existen	
diferencias	 en	 la	 definición	 de	 mortalidad	 perinatal	 entre	 países	 e	 incluso	 entre	
regiones	de	un	mismo	país,	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	 específico	 utilizado	 para	
conocer	el	estado	de	salud	de	una	población,	para	planificar	 los	servicios	sanitarios	y	
para	la	evaluación	de	la	calidad	de	la	atención	sanitaria,	sobre	todo	la	relacionada	con	
los	cuidados	proporcionados	durante	el	embarazo,	el	parto	y	el	período	neonatal.	Son	
factores	de	riesgo	relacionados	con	la	mortalidad	perinatal	la	prematuridad,	el	retraso	
del	 crecimiento	 fetal	 y	 las	 anomalías	 congénitas,	 también	 nacidos	 de	 embarazos	
múltiples.	 Entre	 el	 30	 y	 el	 50%	de	 las	muertes	 fetales	permanecen	 sin	 explicación,	 lo	
que	dificulta	la	prevención.		
	

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

	
	
Mortalidad	perinatal	en	la	Comunitat	Valenciana	
	
En	 el	 periodo	 acumulado	 de	 2005	 a	 2015,	 la	 tasa	 de	 mortalidad	 perinatal	 en	 la	
Comunitat	Valenciana	osciló	entre	7,3	en	2005	y	5,7	en	2015	por	cada	mil	nacidos.		Sin	
embargo,	 si	 analizamos	 esta	 misma	 información	 en	 dos	 grupos	 de	 mujeres,	 las	 de	
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nacionalidad	 española	 y	 las	 nacidas	 fuera	 de	 España,	 se	 aprecian	 diferencias	
importantes,	siendo	más	elevada	la	mortalidad	en	el	grupo	de	mujeres	no	autóctonas.	
En	las	siguientes	figuras	se	representan	los	valores	puntuales	de	las	correspondientes	
tasas	enmarcados	por	el	rango	de	valores	que	representa	la	precisión	estadística	de	los	
datos	(intervalos	de	confianza	al	95%).		
	

Figura	12.2.	Tasas	de	mortalidad	perinatal	según	la	nacionalidad	de	la	madre.	
Comunitat	Valenciana,	2005-2015.	

	

	
Las	tasas	por	mil	nacidos	son	estandarizadas	por	edad	de	la	madre.	Las	líneas	verticales	representan	el	
intervalo	de	confianza	estadístico	para	el	valor	puntual	de	cada	tasa	identificada	numéricamente	en	el	
cuerpo	de	la	figura.		
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	Perinatal	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	
Pública.	
	
	
MORTALIDAD	PERINATAL	SEGÚN	PAÍS	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	
españolas.	
	
	
Si	se	analizan	los	datos	en	función	del	país	o	zona	geográfica	de	procedencia,	son	las	
mujeres	 procedentes	 de	 Europa	 oriental	 y	 de	 África	 las	 que	 presentan	 peores	
resultados,	 tanto	 en	 relación	 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	días	de	vida	por	cada	mil	nacidos	vivos).		
	

	

Mortalidad perinatal en la Comunitat Valenciana

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

Figura 12.2. Tasas de mortalidad perinatal según la nacionalidad de la madre. 
Comunitat Valenciana, 2005-2015.

Si se analizan los datos en función del país o zona geográfica de procedencia, son las mujeres procedentes 
de Europa oriental y de África las que presentan peores resultados, tanto en relación 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 días de vida por cada mil nacidos vivos). 

Las tasas por mil nacidos son estandarizadas por edad de la madre. Las líneas verticales representan el intervalo de confianza esta-
dístico para el valor puntual de cada tasa identificada numéricamente en el cuerpo de la figura

Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.

Mortalidad perinatal según país 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 españolas.
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TME:	tasas	de	mortalidad	estandarizada.	Las	tasas	por	mil	nacidos	son	estandarizadas	por	edad	de	la	
madre.	Las	líneas	verticales	representan	el	intervalo	de	confianza	estadístico	para	el	valor	puntual	de	
cada	tasa	identificada	numéricamente	en	el	cuerpo	de	la	figura.	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	Perinatal	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	
Pública.	
	
	
En	la	Comunitat	Valenciana,	tanto	la	mortalidad	fetal	como	la	mortalidad	neonatal	es	
más	frecuente	en	las	madres	que	proceden	de	países	de	África	Subsahariana,	Europa	
del	Este	y	Norte	de	África.	Por	ejemplo,	el	 riesgo	de	una	muerte	 fetal	en	una	madre	
procedente	de	Europa	del	este	supera	en	un	75%	al	de	una	madre	de	origen	español.	
Asimismo,	las	madres	procedentes	del	norte	de	África	tienen	un	riesgo	84%	mayor	al	
de	 las	 madres	 nacidas	 en	 España	 de	 que	 su	 descendencia	 fallezca	 en	 el	 periodo	
neonatal		
	
DESIGUALDADES	EN	SALUD	PERINATAL	
	
En	 la	 Comunitat	 Valenciana	 se	 evidencian	 desigualdades	 en	 la	 mortalidad	 perinatal	
entre	 mujeres	 nacidas	 en	 España	 y	 algunos	 colectivos	 de	 mujeres	 inmigrantes	
vulnerables,	 lo	 que	 evidencia	 desigualdades	 que	 podrían	 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.		
	
	
Referencias	
	
Informe	del	Registro	de	Mortalidad	Perinatal	de	la	Comunitat	Valenciana	2015.	
Dirección	General	de	Salud	Pública.	Conselleria	de	Sanidad	Universal	y	Salud	Pública.	
Disponible	en:	
http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/TablasPerinatal_2015.pdf	

Figura 12.3. Tasas de mortalidad fetal según origen de la madre.  
Comunitat Valenciana, 2005-2015.

Figura 12.4. Tasas de mortalidad neonatal según origen de la madre.  
Comunitat Valenciana, 2005-2015.

TME: tasas de mortalidad estandarizada. Las tasas por mil nacidos son estandarizadas por edad de la madre.  
Las líneas verticales representan el intervalo de confianza estadístico para el valor puntual de cada tasa identificada  

numéricamente en el cuerpo de la figura

Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Figura	12.3.	Tasas	de	mortalidad	fetal	según	origen	de	la	madre.	Comunitat	
Valenciana,	2005-2015.	

	

	
TME:	tasas	de	mortalidad	estandarizada.	Las	tasas	por	mil	nacidos	son	estandarizadas	por	edad	de	la	
madre.	Las	líneas	verticales	representan	el	intervalo	de	confianza	estadístico	para	el	valor	puntual	de	
cada	tasa	identificada	numéricamente	en	el	cuerpo	de	la	figura.	
	
Fuente:	Registro	de	Mortalidad	Perinatal	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	
Pública.	

	
Figura	12.4.	Tasas	de	mortalidad	neonatal	según	origen	de	la	madre.	Comunitat	

Valenciana,	2005-2015.	
	

TME: tasas de mortalidad estandarizada. Las tasas por mil nacidos son estandarizadas por edad de la madre.  
Las líneas verticales representan el intervalo de confianza estadístico para el valor puntual de cada tasa identificada  

numéricamente en el cuerpo de la figura

Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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En la Comunitat Valenciana, tanto la mortalidad fetal como la mortalidad neonatal es más frecuente en las 
madres que proceden de países de África Subsahariana, Europa del Este y Norte de África. 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 español. Asimismo, las madres procedentes del norte de África tienen un riesgo 84% mayor 
al de las madres nacidas en España de que su descendencia fallezca en el periodo neonatal.

Desigualdades en salud perinatal

En la Comunitat Valenciana se evidencian desigualdades en la mortalidad perinatal entre mujeres na-
cidas en España y algunos colectivos de mujeres inmigrantes vulnerables, lo que evidencia desigualda-
des que podrían 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. 
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13. INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO SEGÚN 
PROCEDENCIA GEOGRÁFICA 
Aurora López Maside, Susana Bosch Sánchez. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas Sanita-
rias. Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

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

En la Comunitat Valenciana, al igual que en el resto del estado español y otros países europeos, las tasas de 
abortos voluntarios (interrupción voluntaria del embarazo o IVE) entre las mujeres inmigrantes son más altas 
que entre las mujeres autóctonas. Las mujeres inmigrantes por motivos económicos representan un colectivo 
vulnerable, con factores asociados a dicha situación tales como bajo nivel educativo y socioeconómico, 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 año, el grupo de edad con el mayor número absoluto de IVE, 
y también con la tasa más alta (número de IVE por 1000 mujeres) es el de 20 a 24 años (13,6 IVE por 1000 
mujeres), seguida del grupo de 25 a 29 años. Es entre 20 y 34 años cuando se producen más embarazos y 
por ello también en estas edades la IVE suele ser más frecuente.

Durante los últimos 25 años 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 más jóvenes (menores de 25 años) y se mantiene más estable en las mujeres de mayor edad. Por 
último, desde 2014 se detecta un leve ascenso en las mujeres entre 20 y 39 años.
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Figura 13.1. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres, 15-44 años. 
Comunitat Valenciana 1991-2016.

Grupos más 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 más elevadas en este grupo en comparación con las mujeres autócto-
nas. La diferencia en las tasas de IVE entre mujeres extranjeras y autóctonas residentes en la Comunitat Va-
lenciana se ha mantenido durante la última 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 españolas). 
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Fuente:	Registro	de	Interrupciones	Voluntarias	del	Embarazo	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	
General	de	Salud	Pública.	

	
INTERRUPCIONES	VOLUNTARIAS	DEL	EMBARAZO	(IVE)	POR	EDAD	
	
Las	mujeres	entre	20	y	24	años	presentan	las	tasas	más	elevadas	de	IVE.	La	tasa	de	IVE	
en	el	grupo	de	15	a	19	años	mantiene	una	tendencia	descendente	desde	2008.	
	
	
Grupos	más	vulnerables:	mujeres	inmigrantes	
	
Un	 30%	 de	 las	 mujeres	 que	 abortaron	 voluntariamente	 en	 2016	 en	 la	 Comunitat	
Valenciana	eran	extranjeras,	 siendo	 las	 tasas	de	 IVE	dos	veces	más	elevadas	en	este	
grupo	en	 comparación	 con	 las	mujeres	 autóctonas.	 La	diferencia	 en	 las	 tasas	de	 IVE	
entre	mujeres	extranjeras	 y	autóctonas	 residentes	en	 la	Comunitat	Valenciana	 se	ha	
mantenido	durante	la	última	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	españolas).		
	

Figura	13.2.	Tasa	de	interrupciones	voluntarias	del	embarazo	(por	1000)	según	
nacionalidad	en	mujeres	15-44	años.	Comunitat	Valenciana	2006-2016.	

	

Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública. 

Interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) por edad

Las mujeres entre 20 y 24 años presentan las tasas más elevadas de IVE. La tasa de IVE en el grupo de 15 
a 19 años mantiene una tendencia descendente desde 2008. 
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Figura 13.2. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (por 1000) según nacionalidad en mujeres 15-44 años.  
Comunitat Valenciana 2006-2016.

Cuando analizamos la nacionalidad de las mujeres extranjeras se evidencia que las mujeres procedentes de 
zonas geográficas vinculadas con la inmigración por motivos económicos son las que tienen las tasas más 
elevadas. Así, las inmigrantes procedentes de África subsahariana y de América Latina son las que presen-
taron en 2016 las tasas de IVE más 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)  
según zona geográfica de procedencia, mujeres 15-44 años.  

Comunitat Valenciana 2016.
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Fuente:	Registro	de	Interrupciones	Voluntarias	del	Embarazo	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	
General	de	Salud	Pública.	
	
Cuando	 analizamos	 la	 nacionalidad	 de	 las	 mujeres	 extranjeras	 se	 evidencia	 que	 las	
mujeres	procedentes	de	zonas	geográficas	vinculadas	con	 la	 inmigración	por	motivos	
económicos	son	las	que	tienen	las	tasas	más	elevadas.	Así,	las	inmigrantes	procedentes	
de	África	subsahariana	y	de	América	Latina	son	las	que	presentaron	en	2016	las	tasas	
de	IVE	más	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)	según	zona	

geográfica	de	procedencia,	mujeres	15-44	años.	Comunitat	Valenciana	2016.	

	
Las	líneas	verticales	representan	el	intervalo	de	confianza	estadístico	para	el	valor	puntual	de	cada	tasa	
identificada	numéricamente	en	el	cuerpo	de	la	figura	
	
Fuente:	 Registro	 de	 Interrupciones	 Voluntarias	 del	 Embarazo	 de	 la	 Comunitat	 Valenciana.	 Dirección	
General	de	Salud	Pública.	

	
INTERRUPCIONES	VOLUNTARIAS	DEL	EMBARAZO	(IVE)	POR	ZONA	DE	PROCEDENCIA	
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Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.

Las líneas verticales representan el intervalo de confianza estadístico para el valor puntual de cada tasa identificada numéricamente 
en el cuerpo de la figura

Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Fuente:	Registro	de	Interrupciones	Voluntarias	del	Embarazo	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	
General	de	Salud	Pública.	
	
Cuando	 analizamos	 la	 nacionalidad	 de	 las	 mujeres	 extranjeras	 se	 evidencia	 que	 las	
mujeres	procedentes	de	zonas	geográficas	vinculadas	con	 la	 inmigración	por	motivos	
económicos	son	las	que	tienen	las	tasas	más	elevadas.	Así,	las	inmigrantes	procedentes	
de	África	subsahariana	y	de	América	Latina	son	las	que	presentaron	en	2016	las	tasas	
de	IVE	más	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)	según	zona	

geográfica	de	procedencia,	mujeres	15-44	años.	Comunitat	Valenciana	2016.	

	
Las	líneas	verticales	representan	el	intervalo	de	confianza	estadístico	para	el	valor	puntual	de	cada	tasa	
identificada	numéricamente	en	el	cuerpo	de	la	figura	
	
Fuente:	 Registro	 de	 Interrupciones	 Voluntarias	 del	 Embarazo	 de	 la	 Comunitat	 Valenciana.	 Dirección	
General	de	Salud	Pública.	
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Las diferencias en las tasas de IVE entre mujeres españolas 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.

Interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) por zona de procedencia

Las mujeres procedentes de zonas geográficas vinculadas con la inmigración económica presentan ta-
sas de IVE más elevadas que las mujeres españolas. Estas diferencias se evidencian en todos los grupos 
de edad y son más acusadas en las mujeres del África subsahariana y de América Latina. Las interven-
ciones y acciones para prevenir las IVE deben intensificarse y adecuarse para alcanzar a los grupos de 
población más vulnerables, muy especialmente a las mujeres procedentes de África subsahariana y 
Latinoamérica, pero también a los colectivos de asiáticas y europeas orientales.  
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Las	 mujeres	 procedentes	 de	 zonas	 geográficas	 vinculadas	 con	 la	 inmigración	
económica	 presentan	 tasas	 de	 IVE	 más	 elevadas	 que	 las	 mujeres	 españolas.	 Estas	
diferencias	 se	 evidencian	 en	 todos	 los	 grupos	 de	 edad	 y	 son	 más	 acusadas	 en	 las	
mujeres	 del	 África	 subsahariana	 y	 de	 América	 Latina.	 Las	 intervenciones	 y	 acciones	
para	prevenir	 las	 IVE	deben	 intensificarse	 y	 adecuarse	para	 alcanzar	 a	 los	 grupos	de	
población	más	 vulnerables,	muy	 especialmente	 a	 las	mujeres	 procedentes	 de	 África	
subsahariana	 y	 Latinoamérica,	 pero	 también	 a	 los	 colectivos	 de	 asiáticas	 y	 europeas	
orientales.		
	
	
Las	diferencias	en	las	tasas	de	IVE	entre	mujeres	españolas	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.	

	
Las	líneas	verticales	representan	el	intervalo	de	confianza	estadístico	para	el	valor	puntual	de	cada	tasa	
identificada	numéricamente	en	el	cuerpo	de	la	figura.	
	
Fuente:	Registro	de	Interrupciones	Voluntarias	del	Embarazo	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	
General	de	Salud	Pública.	

	
Figura	13.5.	Tasa	de	interrupciones	voluntarias	del	embarazo	(por	1000)	en	mujeres	

españolas	según	grupos	de	edad.	Comunitat	Valenciana	2016.	
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Figura 13.5. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (por 1000)  
en mujeres españolas según grupos de edad.  

Comunitat Valenciana 2016.

Las líneas verticales representan el intervalo de confianza estadístico para el valor puntual de cada tasa identificada numéricamente 
en el cuerpo de la figura

Fuente: Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.

	

82	

	
Las	líneas	verticales	representan	el	intervalo	de	confianza	estadístico	para	el	valor	puntual	de	cada	tasa	
identificada	numéricamente	en	el	cuerpo	de	la	figura	
	
Fuente:	Registro	de	Interrupciones	Voluntarias	del	Embarazo	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	
General	de	Salud	Pública.	
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14. VIOLENCIA CONTRA LOS MENORES 
Redondo MJ, Ciancotti L, Martín C, Carpio ML. Subdirección General de Promoción de la Salud y Prevención. 
Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública, Generalitat Valenciana.

Fuente: Registro de Mortalidad, Conjunto Mínimo Básico de Datos y Sistema de Informa-
ción Poblacional (SIP) de la Comunitat Valenciana  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera la violencia contra los niños y niñas un problema de salud 
pública principal y creciente en todo el mundo, e insta a los estados a abordarla desde la perspectiva de la salud 
pública, promoviendo su prevención. La magnitud de la violencia contra la infancia es mayor que la notificada. 
Los organismos públicos declaran entre el 6% y el 10% de estas situaciones, y solo alrededor del 1% de los niños y 
niñas que sufren violencia presentan lesiones que requieren atención médica. Las situaciones de violencia no se 
dan por igual en todos los niños y niñas, existiendo diferencias según género, edad y características de la familia. 
En países europeos se ha observado que el bajo nivel socioeconómico y en concreto el desempleo parental, está 
relacionado con un aumento del riesgo de maltrato infantil. Se ha observado también que las tasas más 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 duración) 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 años por 
violencia.  Los menores de 1 año son los de mayor riesgo de muerte por violencia, con una tasa de morta-
lidad por violencia de 0,7385 por 105 personas-año. Por sexos, las muertes por violencia fueron 2,85 veces 
más frecuentes en niños que en niñas, pero sin alcanzar significación estadística debido al bajo número de 
casos (IC95% 0,71-16,37). 

La mortalidad por violencia, se distribuyó al 50% entre autoinflingida (suicidios) y agresiones (homicidios). 
Los suicidios se produjeron todos en el grupo de 10-14 años, ocurriendo en niños más que en niñas y los 
homicidios fueron más frecuentes en los menores de 10 años y en niños respecto a niñas. Ninguna de estas 
diferencias fue estadísticamente 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 años en los hospi-
tales públicos de la Comunitat Valenciana (Figura 14.1). El número de casos atendidos es mayor en niñas 
(n=111) que en niños (n=45), así como en los menores de entre 10 y 14 años (n=119).
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En relación con la población total en cada categoría, las tasas de ingreso por violencia por grupo de edad y 
sexo (Figura 14.2) muestran mayores frecuencias en el grupo de 10-14 años, siendo 7,26 veces más frecuen-
te que en los menores de 10 años (IC95% 5,02-10,51) y 2,59 veces más frecuentes en niñas que en niños 
(IC95% 1,83-3,67). 

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

El 61,5% de las altas por violencia correspondían a menores de 15 años de nacionalidad española. Sin em-
bargo, los ingresos por violencia fueron 3,56 veces más frecuentes en los niños y niñas de nacionalidad no 
española respecto a los españoles (IC95% 2,57-4,94).

El 82% de los menores de 15 años hospitalizados por violencia, residían en municipios de más de 10.000 
habitantes. Sin embargo, los ingresos por violencia fueron 1,76 veces más frecuentes en los niños y niñas 
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 años en riesgo de exclusión social. Los 
ingresos por violencia fueron 1,61 veces más frecuentes en estos menores con riesgo de exclusión respecto 
a los que no lo estaban (IC95% 1,12-2,31).

Figura 14.1. Número de niños y niñas ingresados por violencia.  
Comunitat Valenciana, 2007-2011.
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En	relación	con	la	población	total	en	cada	categoría,	las	tasas	de	ingreso	por	violencia	
por	grupo	de	edad	y	sexo	(Figura	14.2)	muestran	mayores	frecuencias	en	el	grupo	de	
10-14	años,	siendo	7,26	veces	más	frecuente	que	en	 los	menores	de	10	años	(IC95%	
5,02-10,51)	y	2,59	veces	más	frecuentes	en	niñas	que	en	niños	(IC95%	1,83-3,67).		
	
Las	causas	de	ingreso	por	violencia	fueron	en	el	63,5%	de	los	casos	(n=99)	por	 lesión	
autoinfligida,	 fundamentalmente	mediante	 ingesta	de	medicamentos	 (77	casos);	 y	el	
36,5%	 restante	 (57	 casos)	 por	 agresión,	 (27	 apaleamientos,	 5	 apuñalamientos,	 3	
violaciones,	 etc.).	 En	 el	 17%	 de	 los	 casos	 de	 lesión	 autoinfligida	 hubo	 asociado	 un	
diagnóstico	de	enfermedad	mental.	
	
El	 61,5%	 de	 las	 altas	 por	 violencia	 correspondían	 a	 menores	 de	 15	 años	 de	
nacionalidad	española.	Sin	embargo,	los	ingresos	por	violencia	fueron	3,56	veces	más	
frecuentes	en	los	niños	y	niñas	de	nacionalidad	no	española	respecto	a	los	españoles	
(IC95%	2,57-4,94).	
	
El	82%	de	los	menores	de	15	años	hospitalizados	por	violencia,	residían	en	municipios	
de	más	de	10.000	habitantes.	Sin	embargo,	los	ingresos	por	violencia	fueron	1,76	veces	
más	frecuentes	en	los	niños	y	niñas	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	años	en	riesgo	de	
exclusión	social.	Los	ingresos	por	violencia	fueron	1,61	veces	más	frecuentes	en	estos	
menores	con	riesgo	de	exclusión	respecto	a	los	que	no	lo	estaban	(IC95%	1,12-2,31).	
	

Figura	14.1.	Número	de	niños	y	niñas	ingresados	por	violencia.	Comunitat	
Valenciana,	2007-2011.	

	

	
	
Fuente:	Conjunto	Mínimo	Básico	de	Datos	(CMBD)	de	hospitales	públicos	de	la	Comunitat	Valenciana.	

	
Figura	14.2.	Tasas	poblacionales	(por	100.000)	de	niños	y	niñas	ingresados	por	

violencia.	Comunitat	Valenciana,	2007-2011.	
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Figura 14.2. Tasas poblacionales (por 100.000) de niños y niñas ingresados por violencia.  
Comunitat Valenciana, 2007-2011.
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Fuente:	 Conjunto	 Mínimo	 Básico	 de	 Datos	 (CMBD)	 de	 hospitales	 públicos	 y	 Sistema	 de	 Información	
Poblacional	(SIP)	de	la	Comunitat	Valenciana.	

	
VIOLENCIA	SOBRE	MENORES	
	
En	 la	 Comunitat	 Valenciana	 tienen	 mayor	 probabilidad	 de	 sufrir	 violencia	 los	
menores	 de	 origen	 no	 español,	 los	 que	 residen	 en	 el	 ámbito	 rural	 y	 los	 que	 se	
encuentran	 en	 riesgo	 de	 exclusión	 social.	 Las	 niñas	 sufren	 más	 ingresos	
hospitalarios	por	violencia	que	los	niños,	aunque	los	niños	sufren	mayor	número	de	
muertes	 por	 esta	 causa.	 La	mayoría	 de	 los	 niños	 y	 niñas	 ingresados	 por	 violencia	
vuelve	 a	 casa	 al	 alta	 donde,	 si	 era	 necesaria	 una	 intervención	 familiar	 o	 de	
protección	y	no	se	ha	puesto	en	marcha	a	través	de	la	correspondiente	notificación	
y	reconocimiento	de	 la	situación,	 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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Violencia sobre menores

En la Comunitat Valenciana tienen mayor probabilidad de sufrir violencia los menores de origen no 
español, los que residen en el ámbito rural y los que se encuentran en riesgo de exclusión social. Las 
niñas sufren más ingresos hospitalarios por violencia que los niños, aunque los niños sufren mayor nú-
mero de muertes por esta causa. La mayoría de los niños y niñas ingresados por violencia vuelve a casa 
al alta donde, si era necesaria una intervención familiar o de protección y no se ha puesto en marcha a 
través de la correspondiente notificación y reconocimiento de la situación, 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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15. PRIVACIÓN SOCIAL  
Rosana Peiró Pérez, Elena Pérez Sanz. Oficina Valenciana d’Acció Comunitària per a la Salut. Conselleria de 
Sanitat Universal i Salut Pública. 
Laia Palencia. Agència de Salut Pública de Barcelona. 
Francisca Corpas-Burgos, Adrián Villena Giménez, Ana Molina Barceló. Fundación para el Fomento de la 
Investigación Sanitaria y Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO). Conselleria de Sanitat Universal 
i Salut Pública.

Fuente: Instituto Nacional de Estadística  

La salud y la enfermedad no se distribuyen al azar. Al contrario, están profundamente determinadas por la estruc-
tura social, política y económica en la que vivimos. Esto tiene como consecuencia la existencia de desigualdades 
en salud, definidas como diferencias sistemáticas y potencialmente evitables en uno o más aspectos de la salud 
a lo largo de poblaciones o grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica o geográficamente. 
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-
vención, y que sea socialmente injusta. El objetivo ideal sería conseguir completa equidad en salud, es decir, que 
todas las personas alcancen un grado máximo de salud y ninguna se vea en situación de desventaja por razón de 
su posición social o por otras circunstancias determinadas por factores sociales. Para ello es necesario desarrollar 
políticas y acciones que contribuyan a que las oportunidades y recursos para ganar salud se distribuyan en la 
población según las necesidades que tienen las personas en función de su clase social, género, territorio,  etnia, 
diversidad, funcional, etc.

Desigualdades de salud en España

En España, el informe de la Comisión para la Reducción de las Desigualdades Sociales en Salud del año 
2010 recopiló de la información disponible sobre desigualdades en salud en nuestro contexto, mostrando 
evidencias como las siguientes: 

• Entre las comunidades autónomas más ricas (como Navarra o Madrid) y una de las más pobres (An-
dalucía) hay una diferencia de esperanza de vida de 3 años. 

• Estas diferencias pueden ser aún mayores al comparar barrios de una misma ciudad.

• Las desigualdades sociales entre hombres y mujeres y entre clases más 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 I (directivos y profesionales) 
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• Las desigualdades en algunas enfermedades o factores de riesgo están aumentando, como es el 
caso de la obesidad, que aumenta en las mujeres con ocupaciones manuales o sedentarismo. 

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

• La población de española de etnia gitana presenta peores indicadores de salud que la población 
general e incluso que la clase social más baja de la población 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 física.

El índice de privación

En el marco del Proyecto MEDEA, varios grupos de investigación en el estado español se juntaron para 
profundizar en el análisis del impacto de las características del área de residencia y la privación social sobre 
la mortalidad. Así, se describieron los patrones geográficos de mortalidad de diversas ciudades grandes de 
España y se relacionaron con las características socioeconómicas y ambientales a través de la creación de 
un índice de privación. El proyecto se basó en la sección censal como unidad de análisis que se define fun-
damentalmente por criterios de volumen de población, y para ello se utilizó la información censal del año 
2001. Para construir el índice de privación se seleccionaron diversos indicadores socioeconómicos simples, 
quedando como resultado final un índice que fue construido a partir de cinco indicadores: tasa de desem-
pleo, proporción de trabajadores manuales y eventuales, proporción de población total con instrucción 
insuficiente y proporción de población joven con instrucción insuficiente. 

Con el tiempo este indicador de privación social diseñado para ciudades grandes se ha ido utilizando y 
probando su capacidad para detectar desigualdades sociales en salud en toda la población, tanto urbana 
como rural, o analizando la privación social con otros problemas de salud como la incidencia de cáncer, 
las fracturas de cadera o la participación en los programa de cribado de varias comunidades autónomas, 
mostrando que, en general, es una buena medida para detectar las desigualdades sociales en salud. 

El gradiente de desigualdad

Las circunstancias sociales y económicas deficientes afectan la salud a lo largo de la vida. Las personas 
que están en los estratos sociales más bajos por lo general tienen el doble de riesgo de sufrir enfer-
medades graves y muerte prematura que quienes están en los estratos altos. Entre ambos extremos, 
los estándares de salud muestran un gradiente social continuo, a tal punto que incluso en el personal 
administrativo subordinado hay más enfermedades y muerte prematura que en el personal de mayor 
rango. La mayoría de enfermedades y causas de muerte son más comunes en los estratos más 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 integración social. 
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El índice de privación en la Comunitat Valenciana

El índice de privación se ha calculado también en las secciones censales de la Comunitat Valenciana, un total 
de 3272 en 540 municipios. La información de los indicadores socioeconómicos para cada sección censal se 
obtuvo del censo de 2001 del Instituto Nacional de Estadística. Los valores del índice de privación obtenidos 
varían de – 2.68 a 4.21, donde un mayor valor de este índice indica una mayor privación socioeconómica. 
Las secciones censales han sido clasificadas en 10 grupos de municipios según su número de habitantes.

En la Figura 15.1, se muestra la representación gráfica del índice de privación para toda la Comunidad Va-
lenciana. La gama de colores marrón muestra las secciones censales que presentan una mayor privación 
socioeconómica mientras que la gama de colores verde representa las secciones censales con una menor 
privación. Los colores más fuertes de ambas gamas se corresponden con los valores más extremos del ín-
dice de privación (mayor privación).

En la Figura 15.2 se muestra la representación gráfica del índice de privación en las ciudades de Alicante, 
Castellón y Valencia.

Figura 15.1. Índice de privación por secciones censales en la Comunitat Valenciana.

Privación 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 área 
de residencia. La privación se refiere a la falta de acceso a recursos, ya sean materiales (vivienda, trabajo, 
educación, alimentación, etc.) o sociales (derechos en relación con el empleo, las actividades familiares, 
la integración en la comunidad, participación formal en las instituciones sociales, de ocio y educación, 
etc.).  Conocer las áreas geográficas, como barrios o secciones censales, con mayor privación social per-
mite detectar zonas susceptibles de una intervención en salud con mayor efectividad en la reducción 
de desigualdades sociales en salud. 
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Figura	15.2.	Índice	de	privación	por	secciones	censales	en	Alicante,	Castellón	y	
Valencia.	
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Privación	social	en	la	Comunitat	Valenciana	
	
Es	posible	identificar	en	el	conjunto	de	la	Comunitat	Valenciana	y	en	el	seno	de	las	tres	
capitales	 de	 provincia	 las	 áreas	 con	 mayor	 desventaja	 social	 sobre	 las	 que	 sería	
necesario	 intensificar	 las	 intervenciones	y	acciones	adecuadas	para	evitar	el	 impacto	
sobre	la	salud.	
	
	
Referencias	
	
Comisión	para	Reducir	las	Desigualdades	Sociales	en	Salud	en	España.	Análisis	de	
situación	para	la	elaboración	de	una	propuesta	de	políticas	e	intervenciones	para	
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Figura 15.2. Índice de privación por secciones censales en Alicante, Castellón y Valencia.
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Alicante Castellón Valencia

Privación social en la Comunitat Valenciana

Es posible identificar en el conjunto de la Comunitat Valenciana y en el seno de las tres capitales de pro-
vincia las áreas con mayor desventaja social sobre las que sería necesario intensificar las intervenciones 
y acciones adecuadas para evitar el impacto sobre la salud. 
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Consumo de tabaco en la Comunitat Valenciana

En los últimos años, el consumo de tabaco ha seguido una tendencia decreciente en el conjunto de la po-
blación valenciana. Según los datos de la encuesta de salud, entre 2001 y 2016, la proporción de adultos 
fumadores habituales descendió desde un 32,0% a un 19,5%, con una caída mucho más 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 años y en las mujeres de 45-74, donde la proporción de 
personas fumadoras aumenta en este periodo.

16. CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL  
Rosa Mas, Guillermo Vallés, Carmen Barona. Servicio de Planificación y Evaluación de Políticas de Salud. 
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

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 está condicionada por el entorno en el 
que viven las personas. Así, el género y otros determinantes estructurales, como el nivel educativo o la clase social, 
son elementos fundamentales en la evolución que el tabaquismo ha mostrado en nuestro entorno. Las mujeres 
adoptaron este hábito más tarde que los hombres y su consumo se concentró inicialmente en las que ocupaban 
posiciones más favorables en la escala social. Por otra parte, en relación con el alcohol, deben tenerse en cuenta 
los distintos patrones de consumo, diferenciando entre la ingestión de alcohol en cantidades elevadas de forma 
regular (riesgo crónico) y el consumo intensivo episódico (binge drinking). Algunos trabajos muestran un cambio 
en el patrón de consumo de alcohol en España, con una disminución en la prevalencia de personas que beben en 
cantidad de riesgo para la salud de forma mantenida, frente a una tendencia creciente de población con un pa-
trón de consumo intensivo, que concentra la ingestión de alcohol en un periodo de tiempo muy corto. En general, 
el consumo de riesgo para la salud crónico es más frecuente en edades intermedias mientras que el intensivo tiene 
una presencia mayor entre las personas más jóvenes.

El impacto de las políticas de control del consumo de tabaco es diferente en hombres 
y mujeres 

La evolución positiva del tabaquismo en la Comunitat Valenciana hacia un menor consumo de tabaco 
por la población no afecta por igual a hombres y mujeres. Desde 2001, la proporción 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 todavía fumaban de forma habitual. 
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Con los datos de 2016, se observa claramente la variación en el consumo de tabaco en función de la edad, 
con un incremento progresivo de la proporción de personas fumadoras con la edad que alcanza un valor 
máximo en la franja de 45-64 años, 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 
población fumadora aumenta conforme disminuye el nivel de estudios. En 2016, un 16,6% de la población 
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 más jóvenes (15-44 años), son los hombres 
con estudios primarios o sin estudios los que presentan la mayor proporción de fumadores, mientras que 
en la población de 45-64 años son las mujeres con menor nivel educativo las que en mayor proporción 
fuman a diario. 

Figura 16.1. Consumo de tabaco según sexo, edad y nivel de estudios en población adulta.  
Comunitat Valenciana, 2010 y 2016.
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En	la	encuesta	de	2010	se	incluía	población	de	16	y	más	años.	En	la	encuesta	de	2016	se	incluyó	
población	de	15	y	más	años	
	
Fuente:	Encuestas	de	Salud	de	la	Comunitat	Valenciana	2010	y	2016.	Dirección	General	de	Salud	Pública.	

	
La	 comparación	 con	 los	 resultados	 de	 2010	 descubre	 algunas	 diferencias	 en	 la	
evolución	del	tabaquismo	entre	distintos	sectores	de	la	población.	Si	bien	en	el	grupo	
de	personas	más	 jóvenes	 (15-44	años)	se	ha	producido	un	descenso	del	consumo	de	
tabaco	 en	 todos	 los	 niveles	 educativos	 en	 ambos	 sexos,	 no	 así	 en	 la	 franja	 de	 edad	

En la encuesta de 2010 se incluía población de 16 y más años. En la encuesta de 2016 se incluyó población de 15 y más años

Fuente: Encuestas de Salud de la Comunitat Valenciana 2010 y 2016. Dirección General de Salud Pública.
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La comparación con los resultados de 2010 descubre algunas diferencias en la evolución del tabaquismo 
entre distintos sectores de la población. Si bien en el grupo de personas más jóvenes (15-44 años) se ha 
producido un descenso del consumo de tabaco en todos los niveles educativos en ambos sexos, no así en 
la franja de edad intermedia. El consumo de tabaco se ha incrementado en las mujeres de 45-64 años con 
menor nivel de estudios, en especial en las que solo tienen estudios primarios completos o incompletos 
donde la proporción de fumadoras se ha duplicado. También resulta significativa la constancia del hábito 
tabáquico en mujeres y hombres de 45-64 años con estudios superiores.  

El análisis de las desigualdades en la prevalencia del tabaquismo según clase social muestra también un 
patrón diferente en función de la edad. Según los datos de 2016, en la población de 15-44 años, la propor-
ción de fumadores habituales es mayor entre los hombres de clases sociales más favorecidas (ocupaciones 
no manuales), con un 20,8% de fumadores frente al 15,5% en las clases más 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 categorías sociales, tanto en hombres 
como en mujeres, pero especialmente marcado en el estrato más desfavorecido (manuales) donde se ha 
reducido a la mitad. Sin embargo, en la población de 45-64 años, el tabaquismo es más prevalente en las 
clases sociales manuales en ambos sexos (31,9% en hombres y 32,3% en mujeres). Y en comparación con 
la situación de 2010 la tendencia ha sido también decreciente, excepto en las mujeres de clase social más 
desfavorecida (trabajadoras manuales) donde la proporción de fumadoras se ha incrementado en algo 
más de 10 puntos entre 2010 y 2016. 

Consumo de alcohol en la Comunitat Valenciana

Según los datos de la Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana de 2016, el 57,2% de la población 
adulta de la Comunitat Valenciana ha consumido bebidas alcohólicas en el último año (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 proporción de bebedores habituales es mayor en los hombres, en la franja de edad de 45 a 64 años, en 
los colectivos con mayor nivel educativo y en aquellos con un nivel socioeconómico alto. Sólo el 0,4% de 
la población adulta de la Comunitat Valenciana declara un consumo promedio diario por encima de los 
umbrales de riesgo para la salud (riesgo crónico). 

Respecto al patrón binge drinking (consumo intensivo episódico), un 12,2% de la población adulta refiere 
algún episodio de consumo intensivo de alcohol (seis o más unidades de bebida estándar en hombres y 
cinco o más en mujeres) en el último año. Se trata de una conducta que afecta sobre todo a los segmen-
tos de población más 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 años donde la proporción de chicas que han consumido alcohol 
de manera intensiva supera a la de chicos en casi seis puntos. 

Desigualdades sociales en el consumo de tabaco  

En la población más joven, tanto en hombres como en mujeres, el consumo de tabaco ha descendido 
en todos los niveles de educación y clase social, en especial en los sectores más desfavorecidos. En las 
edades intermedias (45-64 años), el tabaquismo ha aumentado en las mujeres con menor nivel de es-
tudios y en las de estratos sociales más desfavorecidos, acentuándose las desigualdades. 
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Figura 16.2. Frecuencia del consumo intensivo de alcohol en el último año según sexo y edad.  
Comunitat Valenciana, 2016.

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 población de 15 y más años ha consumido alcohol de forma intensiva al menos una vez 
al mes en el último año (4,9% en hombres y 2,9% en mujeres). De nuevo, entre los más jóvenes (15-24 años) 
la proporción de mujeres que declara haber bebido alcohol de forma intensiva con una frecuencia mínima 
mensual es superior a la de los hombres (respectivamente, 6,1% vs 4,1%).

Al igual que para el consumo habitual de alcohol, la distribución del patrón binge drinking según el nivel 
de estudios muestra un gradiente ascendente, siendo más prevalente en los estratos de población con 
mayor formación. El 15,5% de la población de la Comunitat Valenciana con estudios universitarios ha con-
sumido alcohol de forma intensiva en el último año, frente al 8,1% de las personas con estudios primarios 
completos o incompletos. Este gradiente es muy evidente en la población más joven (15-44 años) y menos 
marcado en los grupos de mayor edad. 

También se observan diferencias en función de la clase social. En los hombres más jóvenes (15-44 años), la 
proporción de bebedores de riesgo agudo es ligeramente superior en las clases sociales más bajas (ocupa-
ciones manuales: 19,8%; ocupaciones no manuales: 17,3%) mientras que en los grupos de edad intermedia 
(45-64 años) la distribución se invierte (manuales: 13,3%; no manuales: 18,6%). En las mujeres, el patrón de 
consumo intensivo episódico es más prevalente en aquellas con mejor posición socioeconómica, indepen-
dientemente de la edad (manuales: 6,4; no manuales: 14,3%).

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana 2016. Dirección General de Salud Pública.

Género y consumo de alcohol en jóvenes  

Se observa un cambio de tendencia en el patrón de consumo intensivo de alcohol, tradicionalmente 
más frecuente entre los hombres, hacia una convergencia en la adopción de esta práctica por parte de 
las mujeres. En la población más joven (15-24 años), la proporción de chicas que consumen bebidas 
alcohólicas de forma intensiva es superior a la de chicos (20,3 vs 14,5%) y además, la frecuencia con la 
que se repiten estos episodios es también mayor en ellas.
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17. MORTALIDAD Y MORBILIDAD ATRIBUIBLE AL TABACO   
Consuelo Sabater Gregori, Javier Peñalver Herrero, Carmen Alberich, Jordi Pérez Panadés, Inma Melchor 
Alós. Servei d’Estudis Epidemiològics i Estadístiques Sanitàries. Registre de Mortalitat de la Comunitat Va-
lenciana.  Direcció General de Salut Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública. 
Pedro Palao. Hospital General d’Elx. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública. 
Joan Quiles. Servei de Promoció de la Salut i Prevenció en les Etapes de la Vida. Direcció General de Salut 
Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Registro de Mortalidad y Sistema de Información del Cáncer de la Comu-
nitat Valenciana 

El tabaquismo es una de las principales causas de morbimortalidad evitable y prematura. El consumo de tabaco se 
relaciona con más de 25 dolencias, y es  responsable del 85 % de los casos de cánceres de pulmón, del 75 % de las 
bronquitis crónicas y del 25 % de las cardiopatías isquémicas. El 80 % de los más de mil millones de fumadores que 
hay en el mundo viven en países de ingresos bajos o medios, en que la carga de morbilidad y mortalidad asociada 
al tabaco es más elevada. La prevalencia  de tabaquismo aumenta en muchos países en vías de desarrollo, mien-
tras que lentamente y de manera constante disminuye en algunos países de ingresos elevados. La región europea 
de la OMS tiene actualmente la prevalencia más alta de consumo  de tabaco en adultos de más de 15 años 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 años, 
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 sitúan el tabaco como responsable del 18 % de las 
muertes en los países desarrollados y del 11 % en los países en vías de desarrollo. El tabaquismo es responsable de 
1,6 millones de muertes  prematuras y el coste económico por consumo de tabaco anual en los países de la UE se 
sitúa entre 98 y 130 millones de euros. La evolución 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, según la última encuesta de salud (ESCV, 2016), la prevalencia por consumo de 
tabaco ha disminuido en los últimos 15 años, 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 (H y M), y en 2010 de 6.513 (H y M), que 
representa el 16 %, el 17 % y el 16 % respectivamente del total de defunciones producidas en la población 
de 35 o más  años. La mortalidad  atribuible fue más alta en hombres en los tres años descritos, que ha ex-
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perimentado un incremento del 9 % entre 2001 y 2010, y es más 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 según causa.  
Comunitat Valenciana, 2001, 2005 y 2010.

De las tres principales causas de mortalidad que se pueden atribuir al tabaco el de las neoplasias es al que 
más muertes se atribuyen, que representa en los hombres en el 2010 el 48,5 %. En las mujeres el patrón 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 suponían un 19,3 %, y este  
porcentaje se ha incrementado en el último periodo analizado al 28,5 %.

El tabaquismo se ha relacionado con tumores del tracto aerodigestivo superior, tumores de tráquea, bron-
quios y pulmón, de páncreas, de cérvix, de vejiga urinaria y de riñón y otros tumores en tracto urinario. 

En los tres años analizados se observa que la neoplasia de tráquea, bronquios y pulmón, tanto en hombres 
como en mujeres, es la que más defunciones aportó.

  

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

HOMBRES MUJERES

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

Fuente: Registro de mortalidad de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Tabla 17.2. Muertes que se pueden atribuir al tabaco por cáncer.  
Comunitat Valenciana, 2001, 2005 y 2010.

En todas las edades y por todos los tipos de neoplasias el número de defunciones fue superior en hombres 
que en mujeres, aunque hay que destacar cambios estadísticamente significativos entre el año 2001 y 
2010: en hombres se han producido descensos en neoplasia de bronquios, tráquea y pulmón (de 160,3 a 
138,0) y en las mujeres la tasa ha aumentado de 6,3 a 12,4 casos por 105.

  

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%) 

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

Páncreas 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%)

Riñón, otros en trato urinario 46 53 53 4 4 6
  (2,1%)  (2,3%)  (2,2%)  (2%)  (1,2%)  (1,4%)

HOMBRES MUJERES

Fuente: Registro de mortalidad de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Tabla 17.3. Tasas de mortalidad por cáncer por 100.000 habitantes que se pueden atribuir al tabaco. 
Comunitat Valenciana, 2001, 2005 y 2010.

Incidencia de cáncer por tabaquismo

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

Los datos que presentamos están extraídas del Sistema d’Informació de Càncer (SIC) de la Comunitat Va-
lenciana de los años 2007, 2010 y 2013.

  

Tipo de neoplasia  2001 2005 2010 2001 2005 2010

Tracto aerodigestivo superior  34,4 32,6 28,4 1 1,4 1,8

Tráquea, bronquios y pulmón  160,3 150,2 138 6,3 9,6 12,4

Páncreas 6 5,7 6,5 0,9 1,4 1,9

Cuello de útero -- -- -- 0,3 0,5 0,4

Vejiga urinaria 16,5 18,9 18,8 0,2 0,4 0,5

Riñón y/u otro tumor en tracto urinario 4,3 4,5 4,1 0 0 0,1

HOMBRES MUJERES

Fuente: Registro de mortalidad de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.

Muertes atribuibles al tabaco en la Comunitat Valenciana 

A lo largo de los años que hemos estimado la mortalidad por cáncer que se puede atribuir al tabaco 
muestra una tendencia ascendente en los dos sexos, más notable en mujeres. El aumento en las mu-
jeres ha supuesto un 23 % del año 2001 al 2010, en cambio en hombres ha sido un 5,5 %. El grupo de 
grandes causas con más muertes atribuibles al tabaco ha sido el de las neoplasias, y es en el grupo de 
pulmón en el que el aumento en las mujeres es más notable. El número de muertes en el grupo de 
pulmón  ha sido casi del doble en las mujeres que en los hombres. De hecho, en las mujeres la tasa de 
mortalidad por cáncer de pulmón se ha duplicado entre 2001 y 2010 (de 6,3 casos cada 100000 habi-
tantes ha pasado a 12,4 casos cada 10000 habitantes).
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Frecuencia de los nuevos diagnósticos de tumores relacionados con el tabaco por sexo 

En los hombres, el tumor de pulmón ocupa el primer lugar, la vejiga urinaria y el riñón se sitúan en 
el segundo y el tercer lugar. En las mujeres desde 2007 el tumor por cáncer de pulmón se coloca en 
el primer lugar, y está aumentando.  Siguen los tumores de vejiga y páncreas . En los otros grupos de 
tumores se observan oscilaciones en los diferentes años. El cáncer de pulmón en mujeres es el tumor, 
de los relacionados con el tabaquismo, que más aumenta en los últimos años y evoca, a distancia, un 
patrón similar al de los hombres. Se apunta que la exposición más tardía de las mujeres al tabaco puede 
ser la responsable de estos cambios.
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MUERTES	ATRIBUIBLES	AL	TABACO	EN	LA	COMUNITAT	VALENCIANA	
	
A	lo	largo	de	los	años	que	hemos	estimado	la	mortalidad	por	cáncer	que	se	puede	
atribuir	al	tabaco	muestra	una	tendencia	ascendente	en	los	dos	sexos,	más	notable	en	
mujeres.	El	aumento	en	las	mujeres	ha	supuesto	un	23	%	del	año	2001	al	2010,	en	
cambio	en	hombres	ha	sido	un	5,5	%.	El	grupo	de	grandes	causas	con	más	muertes	
atribuibles	al	tabaco	ha	sido	el	de	las	neoplasias,	y	es	en	el	grupo	de	pulmón	en	el	que	
el	aumento	en	las	mujeres	es	más	notable.	El	número	de	muertes	en	el	grupo	de	
pulmón		ha	sido	casi	del	doble	en	las	mujeres	que	en	los	hombres.	De	hecho,	en	las	
mujeres	la	tasa	de	mortalidad	por	cáncer	de	pulmón	se	ha	duplicado	entre	2001	y	2010	
(de	6,3	casos	cada	100000	habitantes	ha	pasado	a	12,4	casos	cada	10000	habitantes).	
	

	
INCIDENCIA	DE	CÁNCER	POR	TABAQUISMO	
	
Teniendo	en	cuenta	 los	grupos	tumorales	relacionados	en	el	consumo	de	tabaco	que	
se	han	utilizado	para	el	cálculo	de	la	mortalidad	atribuible,	hemos	estimado	el	impacto	
en	la	ocurrencia	que	de	estos	tumores	en	los	años	2007,	2010	y	2013	con	el	objetivo	
de	expresar	la	magnitud	de	esta	patología	en	la	Comunitat	Valenciana.			
	
Los	datos	que	presentamos	están	extraídas	del	Sistema	d’Informació	de	Càncer	 (SIC)	
de	la	Comunitat	Valenciana	de	los	años	2007,	2010	y	2013.	

	
Figura	17.1.	Incidencia	(nuevos	diagnósticos)	de	tumores	relacionados	en	el	tabaco	por	sexo.	

Comunitat	Valenciana,	2007-2013.	
	

	
	
Fuente:	Sistema	d’Informació	de	Càncer	de	la	Comunitat	Valenciana.	2007-2013.	Direcció	General	de	
Salut	Pública.	
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Fuente: Sistema de Información de Cáncer de la Comunitat Valenciana. 2007-2013. Sistema de Información de Cáncer.



104

REFERENCIAS

Gutiérrez E., Rejas J., Criado P., Campo E.P., Breñas M.T. y Martín N., et al. Impacto del consumo de tabaco 
sobre la mortalidad en España en el año 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



105

18. SOBREPESO Y OBESIDAD   
Carmen Barona, Mª Ángeles Irles, Rosa Mas, Guillermo Vallés. Dirección General de Salud Pública. Conselle-
ría de Sanitat Universal i Salut Pública.

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 pública. Su abordaje requiere que los entornos y las comunidades sean 
favorables e influyan en las elecciones de las personas, de modo que la opción más sencilla (la más accesible, 
disponible y asequible) sea la más saludable en materia de alimentación y actividad física periódica.

Exceso de peso: sobrepeso y obesidad 

Los niños y niñas obesos y con sobrepeso tienden a seguir siéndolo en la edad adulta y tienen mayor 
probabilidad de padecer a edades más tempranas enfermedades como la diabetes y las enfermedades 
cardiovasculares. De acuerdo con el índice de masa corporal (IMC calculado con los datos declarados) en la 
última encuesta de salud (ESCV2016) una cuarta parte de la población infantojuvenil (2-17 años) presenta 
exceso de peso. Como ya se había observado en las encuestas anteriores, la intensidad de este problema 
es desigual en función de determinadas características de la población. Así, 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 sitúan en un 11,5% y 9,3%, respectivamente.

El problema es aún más manifiesto en la población adulta (≥18 años) que se ve afectada en un 51% (35,1% 
sobrepeso y 15,8% obesidad) y mantiene el patrón de mayor frecuencia en los hombres (44,6% con sobre-
peso y 16,7% con obesidad) que en las mujeres (26,1% con sobrepeso y 14,9% con obesidad).

En ambos sexos, la proporción de personas con exceso de peso sigue una tendencia creciente con la edad, 
hasta llegar a afectar a más de dos tercios de las de 65 o más años (71,4% de los hombres y 62% de las mu-
jeres). No obstante, la comparación 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 años (29,6 % en 2010 y 13,4 % en 2016). 

También hay que destacar el impacto de otras variables sociales como el nivel de estudios en la distribu-
ción del exceso de peso. En población 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 más marcadas entre las mujeres, de mane-
ra que las de estudios primarios tienen mucha más probabilidad de tener exceso de peso que las que tie-
nen niveles altos de educación, mientras que esta diferencia entre los hombres es mucho menos marcada. 
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de	peso	que	 las	que	 tienen	niveles	 altos	de	educación,	mientras	que	esta	diferencia	
entre	los	hombres	es	mucho	menos	marcada.		
	

Figura	18.1.	Sobrepeso	y	obesidad	en	población	infantil	y	adulta.	Comunitat	
Valenciana,	2010	y	2016.	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Fuente:	Encuesta	de	Salud	de	la	Comunitat	Valenciana.	Dirección	General	de	Salud	Pública.	
	
Factores	relacionados:	alimentación	y	actividad	física		
	
Entre	 los	 factores	 del	 entorno	 que	 favorecen	 el	 exceso	 de	 peso,	 sin	 duda	 la	
alimentación	y	la	actividad	física	juegan	un	papel	primordial.	La	denominada	transición	
nutricional	de	las	últimas	décadas	ha	supuesto	un	reemplazo	de	la	dieta	tradicional	por	
otras	 con	una	mayor	densidad	energética,	que	 implica	más	grasa,	principalmente	de	
origen	animal,	y	más	azúcar	añadido	en	los	alimentos,	unido	a	una	disminución	de	la	
ingesta	de	carbohidratos	complejos	y	de	fibra.		
	

Figura 18.1. Sobrepeso y obesidad en población infantil y adulta.  
Comunitat Valenciana, 2010 y 2016.

Factores relacionados: alimentación y actividad física 

Entre los factores del entorno que favorecen el exceso de peso, sin duda la alimentación y la actividad física 
juegan un papel primordial. La denominada transición nutricional de las últimas décadas ha supuesto un 
reemplazo de la dieta tradicional por otras con una mayor densidad energética, que implica más grasa, 
principalmente de origen animal, y más azúcar añadido en los alimentos, unido a una disminución de la 
ingesta de carbohidratos complejos y de fibra. 

El consumo de frutas y verduras está mejorando en la Comunitat, donde en los últimos 10 años se observa 
un incremento del porcentaje de población menor de 15 años 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 población, vinculado al nivel de educación. 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.

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública.
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Frente a ello cabe destacar la elevada proporción de menores que consumen a diario bebidas azucaradas 
(10,1% en 2016 frente al 4,7% de 2010) así como pasteles y productos de bollería (4,14% en 2016 y 5% en 
2010). En los adultos además de mantenerse la proporción de los que consumen diariamente bebidas azu-
caradas en torno al 10% es importante resaltar que un 15% declara añadir sal a los alimentos una vez servi-
dos (18,5% de hombres y 11,7% de mujeres), práctica que se va reduciendo a medida que avanza la edad. 

Los cambios alimentarios se combinan con cambios de conductas hacia una reducción de la actividad físi-
ca en el trabajo y durante el tiempo de ocio. El sedentarismo se reconoce como un determinante cada vez 
más importante de la salud, vinculado en gran medida a la vida en las ciudades, las nuevas tecnologías, 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 
población 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 población infantil, entre 2001 y 2010 la 
actividad sedentaria en tiempo libre sufrió 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 
años donde las cifras de sedentarismo en tiempo libre se igualan a las de los chicos (15,9% y 15,2% respecti-
vamente). No ocurre lo mismo con el grupo de 10-14 años donde se mantiene el impacto de género (20,5% 
de chicas y 13,5% de chicos) con una brecha similar a la de la población adulta.

Figura 18.2. Evolución de la prevalencia de población infantil (6-14 años) y adulta sedentaria en el tiempo libre.  
Comunitat Valenciana, 2001-2016.

Las políticas de promoción de una alimentación saludable tienen un impacto desigual 
en la población 

La evolución 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 población más favorecida.

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública



108

En la población infantojuvenil es especialmente relevante el tiempo de ocio que invierte en actividades 
sedentarias derivadas del uso de nuevas tecnologías, 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 tecnologías excede el recomendado 

Según las recomendaciones de la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Na-
cional de Salud (Ministerio de Sanidad, Seguridad Social e Igualdad, 2015), el 21,3% de la población <15 
años no cumple con las recomendaciones sobre el tiempo dedicado entre semana al uso de nuevas 
tecnologías y el 41,2% no lo cumple en fines de semana. Los porcentajes son especialmente llamativos 
en el grupo de menores de 5 años, donde el grado de incumplimiento es del 49,5% entre semana y del 
57,5% en los fines de semana.
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19. TRABAJADORES INMIGRANTES, CONDICIONES DE 
TRABAJO Y SALUD PERCIBIDA   
Ana Cayuela. Grupo de Investigación en Salud Pública, Universidad de Alicante. 
Andrés Alonso Agudelo Suarez. Universidad de Antioquia. 
Laia Ferrer Serret. Centre d’Estudi Epidemiològics sobre les ITS i sida de Catalunya. 
Javier Campos Serna. The Royal Wolverhampton NHS Trust. New Cross Hospital. 
Emily Felt. Hospital Vall d’Hebron. 
Elena Ronda. Grupo de Investigación en Salud Pública, Universidad de Alicante.

Fuente: Proyecto “Trabajo, inmigración y salud en una cohorte de población inmi-
grante en España” (P114/01146), financiado por el Instituto de Salud Carlos III y por 
el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER) de la Unión Europea 

España se caracterizó por ser un país de emigrantes hasta mediados de los años 80, cuando pasó a convertirse 
en un país eminentemente receptor. Entre 2002 y 2008 llegaron más de cuatro millones de personas nacidas 
fuera del país para residir en España. El motivo principal de iniciar este proceso fue por razones económicas y la-
borales. Con la crisis económica muchas de las personas inmigrantes se vieron obligadas a retornar a sus países 
de origen o a otros destinos. La Comunidad Valenciana ha sido una de las principales áreas receptora de perso-
nas inmigrantes en España, tras Cataluña y la Comunidad de Madrid. En la actualidad, en el total de población 
ocupada, las personas inmigrantes representan el 11% en España y el 14% en la Comunidad Valenciana. A estas 
cifras habría que añadir aquellas personas trabajadoras inmigrantes en empleo informal y que no aparecen en 
las estadísticas oficiales. 

Salud de la población inmigrante

Está 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 país de origen e incluso mejor que sus 
pares del país receptor, aunque conforme aumenta el tiempo de residencia en el país 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 población autóctona, sufriendo condiciones de vida y trabajo deficien-
tes. Se vinculan con esa situación de vulnerabilidad de las personas inmigrantes factores tales como el trabajo 
en condiciones de contratación irregulares, la situación también irregular de residencia, el hecho de vivir en 
zonas de elevado riesgo social, las dificultades de acceso a los servicios sanitarios, la aceptación de trabajo en 
peores condiciones por la situación de dependencia económica propia o de otros familiares, los problemas 
de comunicación relacionados con el idioma, las diferencias etnoculturales y el desconocimiento de riesgos y 
medidas preventivas en el trabajo. Así, varios estudios realizados al inicio de la llegada y durante la crisis eco-
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nómica mostraron el mayor riesgo de este colectivo, en comparación con la población autóctona, de padecer 
exposiciones perjudiciales y presentar algunos problemas de salud y lesiones por accidentes de trabajo. 

En 2014 y en el marco del Subprograma Inmigración y Salud del Consorcio de Investigación Biomédica de 
Salud Pública (CIBERESP), se constituyó el “Proyecto de Estudios Longitudinales de Familias Inmigrantes 
(PELFI)”. PELFI está 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 información sobre 113 personas adultas, 
procedentes de Colombia y Ecuador, que llevan en España entre 10 y 15 años (70%), un 38% son familias 
monoparentales, el 40% tiene personas dependientes en su país de origen y un 10% no tienen permiso de 
residencia/trabajo. El 96% de estas personas son trabajadores manual (en comparación, 52% de las perso-
nas trabajadoras en España se clasifican en esta categoría) y el 33% están desempleadas (17% en el caso de 
las personas nacidas en España).

Condiciones de trabajo y empleo

En comparación con la población española, 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 según lugar de nacimiento.  
Alicante, 2015.

Fuente: Estudio PELFI.
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comparación	 con	 la	 población	 autóctona,	 de	 padecer	 exposiciones	 perjudiciales	 y	
presentar	algunos	problemas	de	salud	y	lesiones	por	accidentes	de	trabajo.		
	
En	 2014	 y	 en	 el	 marco	 del	 Subprograma	 Inmigración	 y	 Salud	 del	 Consorcio	 de	
Investigación	 Biomédica	 de	 Salud	 Pública	 (CIBERESP),	 se	 constituyó	 el	 “Proyecto	 de	
Estudios	Longitudinales	de	Familias	Inmigrantes	(PELFI)”.	PELFI	está	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	
correspondientes	a	las	familias	de	la	subcohorte	de	Alicante.	Incluye	información	sobre	
113	personas	adultas,	procedentes	de	Colombia	y	Ecuador,	que	llevan	en	España	entre	
10	 y	 15	 años	 (70%),	 un	 38%	 son	 familias	 monoparentales,	 el	 40%	 tiene	 personas	
dependientes	en	su	país	de	origen	y	un	10%	no	tienen	permiso	de	residencia/trabajo.	
El	 96%	 de	 estas	 personas	 son	 trabajadores	 manual	 (en	 comparación,	 52%	 de	 las	
personas	 trabajadoras	 en	 España	 se	 clasifican	 en	 esta	 categoría)	 y	 el	 33%	 están	
desempleadas	(17%	en	el	caso	de	las	personas	nacidas	en	España).	
	
Condiciones	de	trabajo	y	empleo	
	
En	 comparación	 con	 la	 población	 española,	 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	según	lugar	de	nacimiento.	

Alicante,	2015.	

	
Fuente:	Estudio	PELFI.	
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Salud percibida en los trabajadores inmigrantes

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

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

Fuente: Estudio PELFI.

Condiciones de trabajo y empleo

Los trabajadores inmigrantes presentan peores condiciones de trabajo y empleo que los nacidos en 
España. 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 día (46%), en ambos casos con frecuencias notablemente por encima de las que 
refieren las personas trabajadoras nacidas en España. La frecuencia de exposición a estrés en el trabajo 
es la más elevada, aunque en este caso sin diferencias entre las personas trabajadoras nacidas en Espa-
ña y las procedentes de otros países. 
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Los	trabajadores	inmigrantes	presentan	peores	condiciones	de	trabajo	y	empleo	que	
los	nacidos	en	España.	Las	situaciones	negativas	que	con	mayor	frecuencia	refieren	las	
personas	trabajadoras	inmigrantes	en	Alicante	son	tener	un	salario	que	no	permite	
afrontar	gastos	inesperados	(53%)	y	no	tener	un	horario	regular	de	día	(46%),	en	
ambos	casos	con	frecuencias	notablemente	por	encima	de	las	que	refieren	las	
personas	trabajadoras	nacidas	en	España.	La	frecuencia	de	exposición	a	estrés	en	el	
trabajo	es	la	más	elevada,	aunque	en	este	caso	sin	diferencias	entre	las	personas	
trabajadoras	nacidas	en	España	y	las	procedentes	de	otros	países.		
	
	
Salud	percibida	en	los	trabajadores	inmigrantes	
	
La	salud	autopercibida	es	un	indicador	ampliamente	utilizado	en	salud	pública	porque	
permite	agrupar	 los	diferentes	problemas	de	salud	en	una	sola	categoría,	muy	útil	al	
manejar	 cifras	 de	 población	 general.	 Es	 un	 indicador	 que	 se	 ha	 relacionado	 con	 la	
prevalencia	de	enfermedades	crónicas,	el	uso	de	servicios	sanitarios	y	la	mortalidad.		
	

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

	
Fuente:	Estudio	PELFI.	
	
	
CONDICIONES	DE	TRABAJO	Y	SALUD	AUTOPERCIBIDA	
	
Las	personas	trabajadoras	inmigrantes	presentan	peores	niveles	de	salud	

0%	

10%	

20%	

30%	

40%	

50%	

60%	

70%	

80%	

90%	

Muy	buena/buena	 Regular/mala/muy	mala	

Nacido	en	España	 Nacido	en	otro	pais	(inmigrante)	

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” o “muy malo”) que las nacidas en España (20,9% en la misma situa-
ción). La frecuencia de esta misma percepción negativa de la propia salud es todavía mayor en el subgru-
po de personas con peores condiciones de trabajo. Así, 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 
inmigrantes trabajadoras con salarios insuficientes declaran encontrarse en la misma situación.  



113

REFERENCIAS

Agudelo-Suárez AA, Ronda-Pérez E, Gil-González D, Vives-Cases C, García AM, García-Benavides F, et al. 
Proceso migratorio, condiciones laborales y salud en trabajadores inmigrantes en España (proyecto ITSAL). 
Gac Sanit. 2009;23 Suppl 1:115-21. 

Instituto Nacional de Estadística. Índice interactivo INEbase. Demografía y población: Padrón, Población 
por municipios. Estadística del Padrón continúo. 

Instituto Nacional de Estadística. Encuesta de Población Activa. Índice interactivo INEbase. Mercado labo-
ral: Actividad, ocupación y paro.

Ronda-Pérez E, Agudelo-Suárez AA, López-Jacob MJ, García AM, Benavides FG. Condiciones de trabajo y 
salud de los trabajadores inmigrantes en España. Revisión bibliográfica. Rev Esp Salud Pública. Diciembre 
de 2014;88(6):703-14. 

Cayuela-Mateo A, Martínez-Martínez JM, Ferrer Serret L, Felt E, Casabona I Barbarà J, Collazos Sanchez F, et 
al. Proyecto PELFI: reclutamiento y características  sociodemográficas de las familias inmigradas y autócto-
nas  de las subcohortes de Alicante y Barcelona. Rev Esp Salud Pública. 2017;91: 9 de febrero e1-e9.



114

Diferencias de género en la comunicación 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 patologías, como el SISVEL en la Comunitat Valenciana, acaban en reco-
nocimiento de enfermedad profesional. De hecho, en España, como en la mayoría de países europeos, se 
reconocen más 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% correspondían a mujeres. Durante todo 
el periodo 2011-2016 la tasa de comunicación de sospechas de enfermedades profesionales es más eleva-
da en mujeres.

20. DESIGUALDADES DE GÉNERO EN EL RECONOCIMIENTO 
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES   
Encarna Santolaria Bartolomé, Valentín Esteban Buedo, Patrick Cadeddu Martín. Servicio de Promoción 
de la Salud y Prevención en el Entorno Laboral. SGPSP: Direcció General de Salut Pública. Consellería de 
Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Sistema de Información Sanitaria y Vigilancia Epidemiológica Laboral (SISVEL) 
de la Comunitat Valenciana 

Existen importantes desigualdades de género en las condiciones de empleo y de trabajo, así como en los problemas 
de salud relacionados con el mismo. Sin embargo, las estadísticas de enfermedades profesionales no siempre refle-
jan esas diferencias. Además de existir un importante subregistro de enfermedades profesionales, que impide tener 
un conocimiento real del daño sobre la salud de origen laboral, los sistemas de reconocimiento e indemnización de 
las enfermedades profesionales no son neutros respecto al género, habiéndose descrito sesgos de género en el reco-
nocimiento de estas enfermedades. 
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Figura 20.1. Tasas de comunicación de sospecha de enfermedad profesional  
(por 100.000 habitantes) en población >15 años, total y por sexo.  

Comunitat Valenciana, 2011-2016. 

Por diagnóstico, las enfermedades osteo-musculares se comunican con mayor frecuencia en mujeres que 
en hombres, con una razón mujeres/hombres de 2,2 para el grupo de Enfermedades del sistema nervio-
so, donde se incluye el síndrome del túnel carpiano y de 1,25 para el grupo de Enfermedades del sistema 
osteomioarticular. Por el contrario, las enfermedades respiratorias y los tumores son comunicados más 
frecuentemente en hombres que en mujeres.
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Fuente:	 Sistema	 de	 Información	 Sanitaria	 y	 Vigilancia	 Epidemiológica	 Laboral	 (SISVEL).	 Dirección	
General	de	Salud	Pública.	
	
Por	diagnóstico,	las	enfermedades	osteo-musculares	se	comunican	con	mayor	
frecuencia	en	mujeres	que	en	hombres,	con	una	razón	mujeres/hombres	de	2,2	
para	el	grupo	de	Enfermedades	del	sistema	nervioso,	donde	se	incluye	el	síndrome	
del	túnel	carpiano	y	de	1,25	para	el	grupo	de	Enfermedades	del	sistema	
osteomioarticular.	Por	el	contrario,	las	enfermedades	respiratorias	y	los	tumores	
son	comunicados	más	frecuentemente	en	hombres	que	en	mujeres.	

	
Tabla	20.1.	Tasas	de	comunicación	de	sospecha	de	enfermedad	profesional	(por	

100.000	habitantes)	en	población	>15	años,	total	y	por	sexo	según	grupo	
diagnóstico	(CIE9).	Comunitat	Valenciana,	2016.	

	

GRUPO	CIE-9	 Tasa	
hombres		

Tasa	
mujeres		

Tasa	
global)	

Razón	de	
tasas	(M/H)	

Enfermedades	infecciosas	y	
parasitarias	 0,44	 0,42	 0,43	 0,95	
Enfermedades	de	la	piel	y	del	
tejido	subcutáneo	 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	de	los	órganos	de	los	
sentidos	 21,55	 47,11	 34,67	 2,19	
Enfermedades	del	sistema	
osteomioarticular	y	tejido	 50,59	 63,47	 57,20	 1,25	
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Fuente: Sistema de Información Sanitaria y Vigilancia Epidemiológica Laboral (SISVEL). Dirección General de Salud Pública.
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Tabla 20.1. Tasas de comunicación de sospecha de enfermedad profesional (por 100.000 habitantes)  
en población >15 años, total y por sexo según grupo diagnóstico (CIE9).  

Comunitat Valenciana, 2016.

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 económicos influirían en la práctica de quienes intervienen en la declaración 
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 año 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. 

Fuente: Sistema de Información Sanitaria y Vigilancia Epidemiológica Laboral (SISVEL). Dirección General de Salud Pública.

Enfermedades infecciosas y parasitarias   0,44 0,42 0,43 0,95

Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo  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 órganos 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   82,03 116,99 99,97 1,43

GRUPO CIE-9
Tasa 

hombres 
Tasa  

global
Tasa  

mujeres 

Razón 
de tasas 
(M/H)
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Figura 20.2. Proporción (%) de enfermedades profesionales reconocidas por las mutuas sobre el total de sospechas 
de enfermedades profesionales comunicadas al SISVEL según sexo y grupo diagnóstico.  

Comunitat Valenciana, 2016.

Enfermedades profesionales reconocidas en la Comunitat Valenciana

Desde la implantación del SISVEL en la Comunitat Valenciana, el número de enfermedades profesionales 
reconocidas ha aumentado progresivamente. En el año 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 razón del número 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 año 2016. Es decir, a través del SISVEL hay un 
mayor número de sospechas comunicadas de enfermedades profesionales en mujeres, a pesar del menor 
porcentaje de reconocimiento subsiguiente. 
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conjuntivo	
Lesiones	y	envenenamientos	 1,32	 0,84	 1,07	 0,63	
Neoplasias	 1,08	 0,14	 0,60	 0,13	
TOTAL	 82,03	 116,99	 99,97	 1,43	
	
Fuente:	 Sistema	 de	 Información	 Sanitaria	 y	 Vigilancia	 Epidemiológica	 Laboral	 (SISVEL).	 Dirección	
General	de	Salud	Pública.	
	
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	
económicos	 influirían	 en	 la	 práctica	 de	 quienes	 intervienen	 en	 la	 declaración	 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	 año	 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.	Proporción	(%)	de	enfermedades	profesionales	reconocidas	por	las	
mutuas	sobre	el	total	de	sospechas	de	enfermedades	profesionales	comunicadas	

al	SISVEL	según	sexo	y	grupo	diagnóstico.	Comunitat	Valenciana,	2016.	
	

	
	

Fuente:	 Sistema	 de	 Información	 Sanitaria	 y	 Vigilancia	 Epidemiológica	 Laboral	 (SISVEL).	 Dirección	
General	de	Salud	Pública.	
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Fuente: Sistema de Información Sanitaria y Vigilancia Epidemiológica Laboral (SISVEL). Dirección General de Salud Pública



118

Figura 20.3. Enfermedades profesionales reconocidas (por 100.000 habitantes), total y por sexo.  
Comunitat Valenciana, 2012-2016.

Fuente: Sistema de Información Sanitaria y Vigilancia Epidemiológica Laboral (SISVEL). Dirección General de Salud Pública
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Enfermedades	profesionales	reconocidas	en	la	Comunitat	Valenciana	
	
Desde	 la	 implantación	 del	 SISVEL	 en	 la	 Comunitat	 Valenciana,	 el	 número	 de	
enfermedades	profesionales	reconocidas	ha	aumentado	progresivamente.	En	el	año	
2011,	 la	 incidencia	 de	 enfermedades	 profesionales	 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	 razón	 del	 número	 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	año	2016.	Es	decir,	a	través	del	SISVEL	hay	un	mayor	número	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.	
	

	
	
Fuente:	Sistema	de	Información	Sanitaria	y	Vigilancia	Epidemiológica	Laboral	(SISVEL).	Dirección	General	
de	Salud	Pública.	
	
SOSPECHA	Y	RECONOCIMIENTO	DE	ENFERMEDADES	PROFESIONALES	EN	
TRABAJADORES	Y	TRABAJADORAS	
	
Las	sospechas	de	enfermedades	profesionales	se	comunican	con	mayor	frecuencia	en	
las	mujeres	trabajadoras,	pero	el	reconocimiento	de	estas	enfermedades	como	tales	
es	más	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	correspondientes	medidas	
de	prevención	en	los	lugares	de	trabajo.	La	vigilancia	activa	de	estas	enfermedades	a	
través	de	sistemas	de	comunicación	de	sospechas	como	el	SISVEL	puede	contribuir	a		
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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 más 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 prevención en los lugares de trabajo. La vigilancia activa de estas enfermedades a 
través de sistemas de comunicación de sospechas como el SISVEL puede contribuir a  reducir este sesgo.   
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Proceso de invitación y participación en el programa 

Para poder participar en el PPCCR se debe recibir una carta de invitación en el domicilio, y enviar la tarjeta 
de aceptación que se adjunta con dicha carta en el caso de aceptar la invitación. De esta manera se recibe a 
continuación, en el domicilio, el material necesario para la recogida de la muestra de heces, que deberá ser 
entregada en el centro de Atención Primaria que corresponda. La participación en el programa se entiende 
como la realización y entrega de la muestra de heces para realizar el test de sangre oculta en heces (TSOH) 
que permite la primera aproximación al diagnóstico precoz. 

Desigualdades en la participación en el PPCCR por género

Lo que entendemos por “género” es un constructo social que diferencia el poder, los roles, la responsabili-
dad y 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 dinámico. El sexo, entendido como las dife-
rencias biológicas entre hombres y mujeres, está interrelacionado con el género de forma compleja. Esto 
implica que mujeres y hombres están conformados tanto por una esfera biológica (el sexo), como por una 
esfera psíquica y social (el género). Es en la esfera psíquica y social donde se conforman los estereotipos de 
género, es decir,  las representaciones sociales de lo que se considera “femenino” y “masculino”. Estos este-

21. PARTICIPACIÓN EN EL PROGRAMA DE PREVENCIÓN 
DEL CÁNCER COLORECTAL    
Ana Molina-Barceló, Dolores Salas-Trejo, Rosana Peiró-Pérez, Mercedes Vanaclocha Espí, Josefa Ibañez Ca-
banel. Dirección General de Salud Pública. Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Servicio de Promoción de la Salud y Prevención en el Entorno Sanitario de 
la Dirección General de Salud Pública, Comunitat Valenciana

El cáncer colorrectal es la segunda causa de muerte por cáncer en hombres y la tercera en mujeres en los 
países desarrollados. Los programas de detección precoz se consideran efectivos para la reducción de la in-
cidencia y mortalidad por esta patología. En la Comunidad Valenciana se inició en 2005 el Programa de 
Prevención del Cáncer Colorrectal (PPCCR) dirigido a hombres y mujeres entre 50 y 69 años mediante la rea-
lización de un test de sangre oculta en heces (TSOH) cada dos años. Desde 2014 la cobertura del PPCCR es 
completa en todo el territorio. Sin embargo, la participación todavía es baja, y tan sólo el 50% de toda la 
población invitada se realiza la prueba. Adicionalmente, se han identificado desigualdades sociales en el 
acceso al programa, siendo que los grupos sociales más desfavorecidos son aquellos que menos participan. 
Estas desigualdades se dan tanto por género, como por nivel educativo, nivel socioeconómico, edad, país de 
origen y grupo étnico. 
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reotipos determinan los roles y comportamientos de hombres y mujeres y por tanto su salud, generando 
desigualdades de género en salud. 

La participación en el PPCCR de Comunitat Valenciana es mayor en mujeres que en hombres en todos los 
grupos de edad. Este hecho podría 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. Así, la mayor participación de las mujeres 
en el programa se asociaría a la importancia que le otorgan al autocuidado de la salud y a la percepción de 
los beneficios que la detección precoz tiene de cara a prevenir sufrimiento personal y familiar, y simultá-
neamente la participación 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 participación de las mujeres 
se relaciona con considerar el test de sangre oculta en heces (TSOH) como una prueba desagradable, lo 
que podría 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 defecación y las heces. En los hombres, 
la no participación se vincula a una despreocupación 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-
ticipación en este programa, siendo que la persona informada sobre la enfermedad y sobre el programa 
tiene más probabilidades de participar, especialmente si la información se recibe por parte del profesional 
médico de Atención Primaria.  En relación con ello, las mujeres suelen estar más informadas que los hom-
bres, especialmente en los grupos de edad más jóvenes, 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 participación en el PPCCR por nivel socioeconómico y educativo

Las personas de niveles educativos medios-bajos (hasta educación general básica o bachiller elemental) 
participan más en el PPCCR que las personas de niveles educativos altos. Este comportamiento se ha rela-
cionado con un mayor uso, por parte de la población de niveles socioeconómicos más altos, de los servi-
cios sanitarios privados frente a los públicos para la realización de pruebas para el diagnóstico precoz del 
cáncer. Los motivos referidos para la no participación son diferentes según la clase social, siendo que por 
ejemplo los hombres de clases sociales más altas dicen no participar por “falta de tiempo”. También es más 
frecuente la participación en los hombres jubilados, lo que sugiere que el trabajo, sobre todo en las cate-
gorías profesionales más elevadas, supone una barrera para la participación.

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 participación. 

Desigualdades en la participación en el PPCCR por edad

Sólo se observan diferencias en la participación vinculadas con la edad en el caso de los hombres, siendo 
que los hombres más mayores (60-69 años) participan más que los más jóvenes (50-59 años). Los hombres 
más jóvenes también refieren “falta de tiempo” para participar, a semejanza de los de clases sociales más 
altas. En ambos casos, la falta de tiempo podría vincularse con la carga del trabajo productivo. 

Desigualdades en la participación en el PPCCR por país de origen 

Teniendo en cuenta el país de origen, la participación en el programa es menor en población extranjera 
respecto a la española. El análisis por subcontinentes muestra que las menores tasas de participación se 
dan en la población procedente de Asia Central y Oriente Próximo, así como de Europa del Este y África 
Magreb. Si observamos específicamente a la población europea, las menores tasas de participación se dan 



122

en población procedente de Bulgaria. El análisis por sexo muestra que en todas los países y regiones la 
participación es mayor en mujeres que en hombres, excepto en Europa Extracomunitaria y África Magreb 
donde la participación de hombres es mayor.

Desigualdades en la participación en el PPCCR por grupos étnicos minoritarios

El análisis específico de ciertos colectivos pertenecientes a grupos étnicos minoritarios ha mostrado que 
existen barreras culturales en la participación en este tipo de programas. El colectivo de población magre-
bí ha manifestado falta de información sobre el PPCCR, así como dificultades idiomáticas que dificultan el 
acceso a este tipo de programas. Además las mujeres mostraron dificultades relacionadas con el género, al 
reconocer necesitar la aprobación de sus parejas masculinas para poder participar. Resultados similares se 
han encontrado en el colectivo de población gitana, identificándose bajos niveles de conocimiento sobre 
el programa y dificultades de comprensión de la carta de invitación al programa.

Desigualdades de participación en programas preventivos

Programas como el cribado poblacional para la prevención de cáncer de colorrectal pueden no llegar 
por igual a todas las personas. Las probabilidades de participación en este programa, y por tanto sus 
beneficios, son menores en hombres, en el grupo diana de edad más joven (50-59 años), en inmigrantes, 
especialmente los procedentes de Asia Central y Oriente Próximo, y en grupos étnicos minoritarios como 
magrebíes o población gitana. Los esfuerzos para aumentar la participación en este tipo de programas 
se deberían intensificar en todos estos colectivos.
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Tabla 21.1. Desigualdades sociales en la participación, en los motivos de participación y en el nivel de conocimiento 
sobre el Programa de Prevención del Cáncer Colorrectal de la Comunitat Valenciana por sexo,  

nivel educativo-socioeconómico y edad.
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22. VARIACIONES EN LA REALIZACIÓN DE CESÁREAS    
Francesc Botella-Quijal, Jordi Pérez-Panades. Servicio de Estudios Epidemiológicos y Estadísticas Sanitarias. 
Dirección General de Salud Pública. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.

Fuente: Sistema de Información de Salud Pública y Registro de Metabolopatias de la 
Comunitat Valenciana

La cesárea es el procedimiento quirúrgico más realizado en el mundo en mujeres en edad reproductiva; sin 
embargo, aún existe controversia en cuanto a las indicaciones de este procedimiento para la resolución del 
embarazo. La cesárea, cuando está justificada médicamente, es eficaz para prevenir la morbimortalidad 
materna y perinatal. Pero no están demostrados los beneficios del parto por cesárea para las mujeres o los 
neonatos en quienes este procedimiento resulta innecesario. Como en cualquier otra cirugía, la cesárea está 
asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar por muchos años después de la intervención, 
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 atención obstétrica integral. Por otro lado, la mejora en la técnica de imple-
mentación de la cesárea ha reducido la mortalidad y morbilidad asociadas a niveles muy bajos. A medida que 
el procedimiento quirúrgico se ha vuelto más seguro, la tolerancia al riesgo fetal durante el trabajo de parto 
ha disminuido y las tasas de cesáreas han aumentado dramáticamente en todo el mundo. 

Datos a nivel internacional

La situación actual presenta dos enfoques diferenciados a nivel mundial. Mientras los países emergentes 
buscan implementar acciones que permitan una mayor accesibilidad a este procedimiento, en los países 
más desarrollados o en los sectores de población con mejores condiciones económicas existe un aumento 
creciente en el porcentaje de cesáreas que se realizan. La frecuencia media de cesáreas en 24 países de la 
OCDE en 2011 fue del 26%, superando el 40% en países como Turquía, México o Brasil. Entre los países de 
la OCDE, sólo Holanda y Escandinavia mantienen la frecuencia de cesáreas próxima al 15% sobre el total 
de nacimientos.

Factores condicionantes

La decisión sobre la vía 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 relación del 
personal médico con las pacientes podría ser un factor determinante del aumento del número de cesáreas. 
Con frecuencia se ha estigmatizado al personal médico por preferir el procedimiento de cesárea por razo-
nes económicas o de comodidad.
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Algunos análisis concluyen que el parto por cesárea es más frecuente en las madres con mayor poder ad-
quisitivo. Un modelo basado en la demanda es consistente con la hipótesis de que son principalmente las 
decisiones de las mujeres las que determinan la frecuencia de cesáreas. Por otro lado, también podría razo-
narse que cuanto mayor sea la capacidad del sistema sanitario para ofrecer atención obstétrica quirúrgica, 
mayor será su frecuencia de uso. En línea con esta misma reflexión, se considera que las características del 
propio sistema de salud, tales como su modelo de financiación, pueden tener también influencia. 

Situación en la Comunitat Valenciana

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

Figura 22.1. Tasa de cesáreas (por 1000 nacimientos).  
Comunitat Valenciana y otros países, 2007-2015.

En el contexto del Estado español, la Comunitat Valenciana presenta las tasas de cesáreas (por 100 na-
cimientos) más elevadas entre las comunidades autónomas en los últimos años, encontrándonos hasta 
cinco puntos por encima de la tasa española en cesáreas totales (las practicadas en centros públicos y 
privados) y casi diez puntos sobre los valores de la tasa española referida a las cesáreas realizadas en los 
centros privados.

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/

	

122	
	

Algunos	análisis	concluyen	que	el	parto	por	cesárea	es	más	frecuente	en	las	madres	con	
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CCAA	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014	 2015	
Comunitat	Valenciana	 30,2	 30,3	 30,1	 30,1	 29,5	 29,0	
Cataluña	 26,7	 26,7	 27,2	 27,4	 27,2	 27,3	
Andalucía	 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	
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Tabla 22.1. Tasa de cesáreas (por 100 nacimientos en hospitales públicos y privados)  
en España y algunas comunidades autónomas, 2010-2015.

Tabla 22.2. Tasa de cesáreas (por 100 nacimientos en hospitales privados)  
en España y algunas comunidades autónomas, 2010-2015.

Son muy evidentes las diferencias en la frecuencia de cesáreas entre centros públicos y privados. En la Co-
munitat Valenciana, según datos de 2015, la variabilidad en el porcentaje de cesáreas entre los hospitales 
públicos se daba en un rango entre 16% y 30%, mientras que en los centros privados oscilaba entre el 34% 
y el 67%. 

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

No incluye hospitales privados que mantienen un concierto sustitutorio o pertenecen a la red de utilización pública

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

CCAA 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Comunitat Valenciana 30,2 30,3 30,1 30,1 29,5 29,0

Cataluña 26,7 26,7 27,2 27,4 27,2 27,3

Andalucía 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

País Vasco 14,8 14,8 15,1 15,2 16,3 15,3

España (total) 25,3 25,0 25,3 25,4 25,4 24,8

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

Cataluña 37,4 35,3 37,2 37,5 38,1 38,3

Andalucía 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

País Vasco 29,1 29,6 28,7 25,9 31,9 29,6

España (total) 37,9 36,8 37,4 37,8 38,1 37,5
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Figura 22.2. Tasa de cesáreas (por 100 nacimientos) según departamento de salud  
y gestión público/privada. Comunitat Valenciana, 2015.
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Galicia	 25,5	 25,1	 24,9	 25,2	 24,7	 24,1	
País	Vasco	 14,8	 14,8	 15,1	 15,2	 16,3	 15,3	
España	(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	cesáreas	(por	100	nacimientos	en	hospitales	privados)	en	España	y	

algunas	comunidades	autónomas,	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	
Cataluña	 37,4	 35,3	 37,2	 37,5	 38,1	 38,3	
Andalucía	 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	
País	Vasco	 29,1	 29,6	 28,7	 25,9	 31,9	 29,6	
España	(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	utilización	
pública	
Fuente:	Ministerio	de	Sanidad,	Servicios	Sociales	e	Igualdad.	INCLASNS.	
	
	
Son	muy	evidentes	las	diferencias	en	la	frecuencia	de	cesáreas	entre	centros	públicos	y	
privados.	 En	 la	 Comunitat	 Valenciana,	 según	 datos	 de	 2015,	 la	 variabilidad	 en	 el	
porcentaje	de	cesáreas	entre	 los	hospitales	públicos	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	cesáreas	(por	100	nacimientos)	según	departamento	de	salud	y	

gestión	público/privada.	Comunitat	Valenciana,	2015.	
	

	
Fuente: Sistema de Información en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública.
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Tabla 22.3. Proporción de partos por cesárea (%) en centros públicos y privados  
por departamento de salud. Comunitat Valenciana, 2015.

Fuente: Sistema de Información en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública.

Departamentos de salud Centro público Centro privado

Vinaròs 21,4  

Castelló 29,6 38,4

La Plana 16,2  

Sagunt 28,5  

Clínic Malva-rosa 21,9  

Manises 16,2  

Requena 24,0  

València – Hospital General 22,9  

Peset 27,2  

La Fe 16,7  

La Ribera 20,6  

Gandia 29,3  

Dénia 27,4 33,6

Xàtiva-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  

València 25,3 48,1

Alacant 22,6 56,3

Comunitat Valenciana 23,5 48,3
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La magnitud de las diferencias en las tasas de cesáreas entre áreas geográficas vecinas, las variaciones entre 
hospitales con similar perfil de pacientes y las elevadas tasas en centros de escasa complejidad (en compa-
ración con los hospitales terciarios que atienden a los casos con mayores antecedentes de riesgo) sugiere 
que las cesáreas se indican frecuentemente por motivos no clínicos, y que se está produciendo una impor-
tante sobreutilización de esta intervención. La elevada variabilidad entre hospitales en las frecuencias de 
cesáreas practicadas por número de nacimientos atendidos no puede justificarse por diferencias en riesgos 
obstétricos. De hecho, algunas fuentes señalan que en la Comunitat Valenciana la mayoría de cesáreas se 
realizan en población de bajo riesgo (multíparas con antecedentes de cesárea; nulíparas en trabajo de par-
to espontáneo y nulíparas con parto inducido).

Recomendaciones internacionales

La OMS formuló una declaración sobre la realización de cesáreas en 2015 con el fin de actualizar los crite-
rios que orienten sobre esta práctica médica. En esta declaración se concluye lo siguiente:

1. Las cesáreas 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 cesárea superiores al 10% no están asociadas con una reducción en 
las tasas de mortalidad materna y neonatal. 

3. Las cesáreas 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 cirugías de forma segura y para tratar las complicaciones quirúrgicas. Idealmente, las cesá-
reas deben realizarse sólo cuando son necesarias por razones médicas. 

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

5. No están claros los efectos que tienen las tasas de cesárea sobre otros indicadores de salud como la 
mortinatalidad, la morbilidad materna y perinatal, los resultados pediátricos y el bienestar psicoló-
gico o social. 

Cesáreas en la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana la frecuencia de cesáreas es muy elevada, tanto en comparación con otras 
comunidades autónomas como a nivel europeo. La práctica de cesáreas está aumentando frente al 
parto vaginal. El exceso de esta práctica es evidente tanto en el sistema sanitario público como en los 
servicios sanitarios de gestión privada, en estos últimos de forma mucho más notable.

En la Comunitat Valenciana la mayoría de cesáreas se realizan en población de bajo riesgo (multíparas 
con antecedentes de cesárea; nulíparas en trabajo de parto espontáneo y nulíparas con parto inducido).

  

Indicaciones de cesárea

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

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

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

3.  Se observa una mayor mortalidad por cáncer de pulmón en los municipios en los que se concentra 
mayor población de mujeres procedentes de países europeos como Reino Unido o Alemania

4.  El descenso en la mortalidad por enfermedad cardiovascular observado en los últimos años ha sido 
desigual entre los diferentes departamentos de salud

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

6.  En la Comunitat Valenciana se suicida aproximadamente una persona al día, en su mayoría hombres 
mayores de 65 años

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

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

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

10.  Según se desciende en la clase social disminuye también la frecuencia con la que se valora positiva-
mente el propio estado de salud (autopercepción del estado de salud), siendo este descenso más 
acusado en las mujeres

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

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

13.  Las mujeres procedentes de zonas geográficas vinculadas con la inmigración económica presentan 
tasas de interrupción voluntaria del embarazo más elevadas que las mujeres españolas
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14.  Tienen mayor probabilidad de sufrir violencia los menores de origen no español, los que residen en el 
ámbito rural y los que se encuentran en riesgo de exclusión social

15.  El mapa de la privación social en la Comunitat Valenciana muestra diferencias y señala las áreas sobre 
las que sería necesario intensificar las intervenciones y acciones de protección social

16.  En los últimos años la proporción de hombres fumadores se ha reducido a la mitad, mientras que en 
las mujeres el descenso se ha reducido algo menos de un cuarto

17.  En los últimos años la mortalidad por cáncer de bronquios, tráquea y pulmón se ha reducido en los 
hombres y ha aumentado en las mujeres 

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

19.  En comparación con las personas trabajadoras autóctonas, las personas trabajadoras inmigrantes re-
fieren con mayor frecuencia salarios insuficientes, horarios irregulares en el trabajo y empleo informal

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

21.  Las probabilidades de participación en el programa de prevención de cáncer colorrectal son menores 
en hombres, en el grupo diana de edad más joven (50-59 años), en inmigrantes y en grupos étnicos 
minoritarios

22.  La probabilidad de que un parto termine en cesárea 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 públicos 
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RECOMENDACIONES

Siguiendo las recomendaciones de la Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Es-
paña3, elaboradas a partir de un análisis de situación sobre las desigualdades en salud y las políticas para 
reducirlas, incluyendo la revisión de documentos internacionales y la consulta a expertos de distintos ám-
bitos, para avanzar hacia la equidad en salud en la Comunitat Valenciana es necesario considerar y trabajar 
sobre las siguientes líneas: 

4 La reducción de las desigualdades sociales en salud no es posible sin un compromiso para impulsar 
la salud y la equidad en todas las políticas y para avanzar hacia una sociedad más justa

4 Son necesarias políticas públicas para mejorar las condiciones de vida a lo largo de todo el ciclo vital: 
una educación de calidad desde la primera infancia, empleos y salarios adecuados, prestaciones de 
protección del desempleo, prestaciones para la dependencia y pensiones mínimas dignas

4 Debe fomentarse el acceso a entornos de vida (barrios, pueblos y viviendas) generadores de salud, 
empezando por las áreas más desfavorecidas. La promoción de la salud debe basarse en la creación 
de entornos favorecedores de hábitos saludables y priorizar la participación de la población más 
desfavorecida

4 Es importante que se mantenga y mejore la cobertura, el acceso y la calidad del sistema valenciano 
de salud, y se diseñen los programas bajo la perspectiva de equidad

4 Es necesario disponer de datos y sistemas de vigilancia, recursos para la investigación y para la eva-
luación del impacto en la salud, y espacios de formación para los actuales y los futuros profesionales 
sanitarios, de salud pública y de otros sectores implicados

3  Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España. Propuesta de políticas e intervenciones para reducir las desigualdades 
sociales en salud en España. Gac Sanit. 2012;26(2):182–9. 
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APÉNDICE

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 Autonómicas 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. Coalició Compromís.

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

Planificación y marco estratégico

2	IV Plan de Salud 2016-2020 de la Comunitat Valenciana

o Incluye en su marco conceptual el modelo de determinantes de las desigualdades en salud

o Incorpora el principio de equidad como eje transversal en todos sus contenidos

o Contempla específicamente en su línea estratégica 3 (Fortalecer la equidad y la igualdad de gé-
nero, reducir las desigualdades en salud y fomentar la participación) 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 específicos

o Contempla la vigilancia de las desigualdades en salud y la acción en defensa de la equidad en 
objetivos y acciones de todas sus líneas estratégicas

2	Estrategia Autonómica de Salud Mental 2016-2020

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

2	Estrategia para la Atención al Daño Cerebral Adquirido en la Comunitat Valenciana 2017-2020

2	Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana 2017-2021

2	Estrategia de prevención y atención 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
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Políticas y programas para reforzar la equidad en el acceso al sistema sanitario público

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

2	Creación de la Comisión Mixta de Seguimiento del Acceso Universal a los Servicios Sanitario 
públicos.

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

2	Programa REMOT: capacitación, dotación de recursos y coordinación del personal de atención pri-
maria de los municipios rurales remotos para la atención de urgencias.

2	Plan de accesibilidad universal a los centros sanitarios públicos para eliminar barreras de acce-
so, abordando aspectos de comunicación (sensitiva y motora) y de desplazamiento.

2	Nuevo modelo de tarjeta sanitaria con mayores garantías de soporte técnico para asegurar la conti-
nuidad de la asistencia independientemente de la comunidad autónoma en la que se encuen-
tre la persona usuaria.

2	Equidad en la distribución de recursos humanos y materiales mediante aprobación  del Plan de Or-
denación de los Recursos Humanos 2018-2020 y del Plan de Dignificación de Infraestructuras 
Sanitarias 2016-2019.

2	Reconocimiento de Buenas Prácticas en el Sistema Valenciano de Salud alineadas con la línea 3 
del IV Plan de Salud (Fortalecer la equidad y la igualdad de género, reducir las desigualdades en salud y 
fomentar la participación), convocatoria 2017.

2	Aplicación móvil GVA +Salut diseñada para facilitar la cita médica en atención primaria, para con-
sultar tratamientos farmacológicos y para recibir alertas personalizadas. 

2	Financiación de los tratamientos para las personas con hepatitis C (cobertura completa).

2	Financiación de medidores continuos de glucosa para las personas con diabetes tipo I.

2	Financiación de los métodos anticonceptivos de larga duración (LARC y DIU última generación) 
en todos los departamentos de salud.

2	Dispensación gratuita de la píldora postcoital (PDD, píldora del día después) desde los Centros 
de Salud Sexual y Reproductiva.

Políticas y programas sobre los determinantes sociales de la salud

2	Decreto 86/2016 para la implantación de la Evaluación del Impacto en Salud en la Comunitat 
Valenciana con el objeto de evaluar aquellas materias, políticas, 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 población de la Comunitat Valenciana.

2	Creación y promoción de Xarxasalut, la Red de Municipios por la Salud en la Comunitat Valenciana, 
con el objetivo de establecer un marco de acción común para facilitar la salud en todas las políticas 
en el ámbito local de la Comunidad Valenciana, fomentando la participación activa y la reducción 
de las desigualdades.
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Atención a poblaciones en situación o riesgo de vulnerabilidad

2	Mejora de los procesos y procedimientos de atención a drogodependencias y adicciones, con 
incremento de las plazas disponibles en las comunidades terapéuticas, centros de día, viviendas de 
apoyo y viviendas de incorporación social.

2	Nueva línea de subvenciones públicas competitivas para ayuntamientos que trabajen programas de 
intervención comunitaria en salud sobre colectivos en situación de especial vulnerabilidad.

2	Coordinación del Grupo de Trabajo en Salud de la Estrategia Valenciana por la Igualdad y la In-
clusión del Pueblo Gitano.

2	Atención a la violencia de género en situaciones de especial vulnerabilidad (mujeres con en-
fermedad mental, discapacidad o adicciones), incluyendo formación y elaboración de materiales 
informativos y procedimientos específicos.

2	Nueva línea de subvenciones públicas competitivas para entidades sin ánimo de lucro que trabajan 
con personas que viven con VIH o con personas con especial vulnerabilidad por sus opciones 
sexuales o identidad sexual

2	Acceso a las técnicas de reproducción asistida a las mujeres solas y lesbianas

2	Elaboración y puesta en marcha del Protocolo de actuación sanitaria ante la mutilación genital 
femenina en la Comunitat Valenciana.

2	Orden 1/2016 por la que se regulan las medidas de colaboración y coordinación sociosanitaria 
en el ámbito de la protección integral del menor y se aprueba la nueva hoja de notificación para 
la atención sociosanitaria infantil y la protección de menores.

2	Promoción en la ciudad de València, a través de convenio marco con el Ajuntament de València (3 
abril 2017), de actuaciones coordinadas de promoción de salud y prevención de enfermedades en 
colectivos y entornos en situación de especial vulnerabilidad.

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

2	Creación de la Unidad de Igualdad en la estructura funcional de la Conselleria de Sanitat Universal 
i Salut Pública (Decreto 93/2018)

2	Inclusión en el Pacto autonómico frente a la violencia de género de un total de 25 medidas de 
prevención de la violencia en el entorno sanitario, mejora de la atención sanitaria integral y coordi-
nación con otros recursos especializados. 

2	Declaración de todos los centros sanitarios como “Espacios seguros y libres de violencia de géne-
ro”.

2	Campaña permanente de sensibilización y actuación de los centros sanitarios frente a la vio-
lencia de género.

2	Creación de Comisiones de Violencia de Género en todos los departamentos de salud.

2	Refuerzo del programa de cribado universal y atención a la violencia de género desde el sistema 
sanitario público, incluyendo un indicador de su cobertura entre los acuerdos de gestión de los de-
partamentos de salud.

2	Elaboración y puesta en marcha del I Plan de Igualdad de la Consellería de Sanitat Universal i 
Salut Pública (Resolución 9 junio 2016).
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2	Protocolo para la movilidad de centro de trabajo de las trabajadoras del ámbito sanitario en 
situación de violencia de género (Resolución 8 noviembre 2017)

2	Ampliación del permiso de paternidad y modificación de la reducción de jornada y los efectos eco-
nómicos para las mujeres víctimas de violencia de género para el personal gestionado por la Con-
selleria de Sanitat Universal i Salut Pública (Resolución 20 diciembre 2016).

2	Mejora de los permisos por gestación y parto para las trabajadoras del ámbito sanitario (Resolu-
ción 22 diciembre 2017)

2	Instrucciones para la no discriminación por situaciones derivadas de la maternidad en la selec-
ción de personal estatutario temporal de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública (Instruc-
ción director general Recursos Humanos 21 mayo 2018).

2	Procedimiento de Gestión Interna de Conflictos en el Sistema Valenciano de Salud, incluyendo ac-
tuaciones frente al acoso sexual, por razón de sexo, orientación e identidad de género.

Vigilancia de las desigualdades en salud y sus determinantes

2	Creación del Observatorio Valenciano de Salud (OVS!) que  hace accesible información estructu-
rada sobre indicadores y determinantes de la salud desde una perspectiva de equidad.

2	Informes periódicos del OVS! sobre las desigualdades en salud y sus determinantes en la Comuni-
tat Valenciana

2 Colaboración con el Ayuntamiento de València, a través de convenio marco (3 abril 2017) para la 
realización del análisis de la situación de salud en la ciudad de Valencia con perspectiva de 
determinantes sociales, reducción de desigualdades y promoción de la equidad en salud.

Formación e investigación sobre las desigualdades en salud y sus determinantes

2 A través de la oferta anual de formación desde la Escuela Valenciana de Estudios en Salud (EVES)

2 A través de la Unidad de Investigación de Desigualdades en Salud de la Fundación para el Fo-
mento de la Investigación  Sanitaria y Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO)






