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1) INTRODUCCION

[.I) DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el predmbulo del documento de
su Constitucién datada en 1946 y en vigor desde 1948, define la salud como “el estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades” (1). Considera la salud como uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano sin distincion de raza, religién, ideologia politica o condicién
econdémica o social. E invita a la cooperacion entre las personas y los Estados para su
consecucion, dado que le otorga un papel esencial para lograr la paz y la seguridad de

los pueblos.

Esta definicién de salud ha recibido numerosas criticas desde diversos puntos
de vistas y aunque la OMS no la ha actualizado en los ultimos 70 afios, se le han
incorporado nuevas interpretaciones y algunas dimensiones como la salud
medioambiental o la salud laboral (2)(3)(4). A pesar de la controversia generada por el
debate conceptual, la definicidn incluyd elementos distintos al clasico modelo biolégico

de explicacidon de las enfermedades que habia existido hasta la segunda mitad del siglo
XX, incorporando al modelo la “salud mental” y la “salud social”. Progresivamente se
han ido describiendo otros factores que han demostrado influir significativamente en la
salud. En el afio 1980, el Departamento de Salud y Seguridad Social del Reino Unido
publicéd el informe del Grupo de Trabajo sobre Desigualdades en la Salud (conocido
como The Black Report), donde se describié el aumento de las desigualdades de salud
desde la creacion del Servicio Nacional de Salud en el afio 1948, atribuyendo las
causas, no al déficit de su servicio sanitario, sino a factores socioeconémicos como la
educacidn, el tipo y condiciones de empleo, la vivienda, la alimentacién y los ingresos

econdmicos (5). Este informe generd un impulso en la linea de investigacién sobre los
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efectos en la salud de las circunstancias socioecondmicas hasta concluir en el modelo
actual de determinantes de la salud de la OMS. Ademas de los determinantes
bioldgicos de la salud de cada persona (edad, sexo y los factores fisicos y genéticos), se
describen una serie de determinantes clasificados en distintos niveles segin su ambito
de influencia: los estilos de vida, las redes sociales y comunitarias; la seguridad
alimentaria, el acceso a agua potable, condiciones de vivienda, la educacidn, las
condiciones trabajo o el desempleo, los servicios de atencion de salud; y por ultimo, en
un nivel superior de influencia, las condiciones socioecondémicas, culturales vy

medioambientales (6), figura 1.

Figura 1. Determinantes de la Salud.

o
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Fuente: OMS.

La salud de las personas depende de las condiciones sociales donde se
desarrollen. Salud y entorno forman parte de un binomio que no puede ser ignorado si
pretendemos mejorar la primera, por lo que todas las intervenciones destinadas a la
mejora de la salud deben tener en cuenta sus determinantes sociales para que sean

llevadas a cabo con éxito (7). Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) son
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aquellas circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las enfermedades. Circunstancias
gue estan a su vez configuradas por un conjunto mds amplio de fuerzas: econdmicas,
sociales, normativas y politicas (8). Con motivo de elaborar un modelo explicativo de
los DSS, mejorar la salud y contribuir a paliar las desigualdades en salud, la OMS creé
en el afio 2005 la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Esta comision,
dirigida por el Dr. JW. Lee y presidida por el Dr. M. Marmot, constituyd una red mundial
de investigadores, universidades, ministerios gubernamentales y organizaciones
internacionales y de sociedad civil, que trabajaron para generar evidencia sobre las
causas sociales de la falta de salud y de las inequidades sanitarias evitables, y para
proponer y promover intervenciones y politicas sanitarias para conseguir una
distribucién justa y equitativa de salud en el mundo (9). Fruto de esta iniciativa, la
Direccién General de Salud Publica y Sanidad Exterior del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad de Espafia puso en marcha en el afo 2008 la Comision
Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafa, elaborando en
2010 un documento con recomendaciones sobre las politicas estratégicas para reducir

las desigualdades en salud en Espaiia (10).

El marco conceptual del modelo de DSS de la OMS se fue desarrollando en las
distintas reuniones de trabajo que la Comisidn sobre los DSS fue realizando desde su
constitucién en el afio 2005. En el afio 2010 la OMS publicé un documento que
sintetizaba las diferentes lineas de investigacion y modelos planteados en los cinco
afos de trabajo previo con el marco conceptual de los DSS elaborado por O. Solar y A.
Irwin (11). Este modelo, adaptado por Vicen¢ Navarro (12), fue el utilizado por la
Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espaia (13) (14) (figura
2). El marco conceptual de los DSS clasifica estos determinantes en determinantes

estructurales y determinantes intermedios de la salud:

e Los Determinantes Estructurales de la Salud son aquéllos derivados del

contexto politico y socioecondmico que determinan la estructura del sistema

social donde viven las personas a un nivel politico-administrativo superior. De
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dicho contexto dependeran la tradicion politica, la transparencia de sus
instituciones, la participacion de la ciudadania y la implicacion democratica de
las decisiones del Gobierno; las politicas macroecondmicas que regulan la
fiscalidad, el mercado de trabajo o la distribucién de la tierra, por ejemplo; las
politicas sociales que controlan las condiciones laborales, el acceso a la vivienda
o las ayudas a la dependencia; las politicas publicas de educacidn, salud o
proteccién social; y la cultura y valores de la sociedad. Estos determinantes
influyen en la posicién socioecondmica de las personas que a su vez, contribuira
en sus oportunidades de educacién, empleo e ingresos econdmicos. Factores

todos ellos relacionados con la salud.

El modelo incluye Ejes Transversales de Desigualdad que se producen
por género, etnia o raza, clase social o territorios, que influyen también en la
adquisicion del poder y la posicién socioecondmica, y en el desarrollo de las
desigualdades de salud en dultima instancia. Asi pues, existe evidencia que
demuestra que las oportunidades de educacién, de empleo y los ingresos
finales de los hombres, personas de mayor clase social, de raza blanca y de
determinadas dreas geograficas son mejores que las pertenecientes a otros

grupos (13)(14).

Los Determinantes Intermedios de la Salud son aquellos factores

condicionados por el contexto politico y socioecondmico que influyen de una
manera mas directa en la salud, como por ejemplo las condiciones de empleo y
trabajo, el trabajo doméstico y de cuidados, los ingresos y situacién
socioecondmica, la vivienda y los medios materiales que disponen las personas
y el entorno residencial. Ademas, son determinantes intermedios de la salud
relacionados con los anteriores, los factores psicosociales de las personas, los
factores conductuales y bioldgicos. Los servicios de salud también se consideran

determinantes intermedios de salud.
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Figura 2. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en
salud.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE DETERMINANTES
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Fuente: Comision para Reducir Desigualdades Sociales en la Salud de Esparfia (13)(14).
Basado en Solar e Irwin(11), y Navarro (12).

El conjunto de determinantes sociales de la salud que inciden sobre la vida de
una persona, o de un grupo de personas con determinantes comunes, marcara su
estado de salud y bienestar. Si bien es facil de reconocer las grandes desigualdades de
salud que se producen entre regiones o paises con distinto contexto politico y
socioeconémico y distinto grado de desarrollo, durante muchos afios en los que no se
ha tenido en cuenta el modelo de DSS y sus desigualdades no ha sido tan evidente
identificar estas desigualdades de salud entre regiones o ciudades de un mismo pais, o
entre barrios de una misma ciudad. Incluso en las personas que viven dentro de un
mismo pais o ciudad, la esperanza de vida difiere en funcién de su nivel
socioeconémico. Las investigaciones sobre los efectos de los DSS en la salud han

ampliado el dmbito de actuacién de las intervenciones de salud, desde la tradicional
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linea de actuacién basada en la mejora de los servicios sanitarios, hacia la mejora de
las condiciones socioecondmicas de las personas como principales responsables de la
salud de las personas. Como describen R. Wilkinson y M. Marmot en la introduccion a
su informe Determinantes Sociales de la Salud: Los Hechos Probados (15): “Si bien es
cierto que la atencion médica puede prolongar la supervivencia y mejorar el prondstico
después de las enfermedades graves, son las condiciones sociales y econdmicas las que
ejercen una mayor influencia sobre la salud de la poblacién en general, ya que son las
que hacen que las personas enfermen y necesiten atencion médica.” En este informe

los autores describen los DSS con mayor evidencia en cuanto a su impacto en la salud:

1. Gradiente social: Las circunstancias sociales y econdémicas asociadas a la

pobreza influyen en la salud durante toda la vida. En todas las sociedades se
demuestra que, cuanto mas descendemos en la escala de la clase social, mayor
es la morbilidad y menor la esperanza de vida de las personas. Los efectos
negativos en la salud de las personas con menor clase social aumentan
conforme aumenta el tiempo en el que se estad expuesto a ellos, disminuyendo
las posibilidades de tener un envejecimiento saludable. Un estudio elaborado
por la Oficina Nacional de Estadisticas del Reino Unido sobre tendencias de
esperanza de vida al nacer y a la edad de 65 afios en funcion de la clase social
(1982-1986 y 2007-2011) (16) demuestra que el aumento en la esperanza de
vida en las personas de la clase social mas baja de Inglaterra y Gales en el
periodo 2007-2011, las situa en la misma esperanza de vida que tenian las
personas de la clase social mas alta en la franja 1982-1986. Mientras que las
personas de mayor clase social tienen una esperanza de vida a los 65 afos de
20 afios (hombres) y 22 afios (mujeres) superior a la que tenian en 1982-1986,
las de menor clase social sélo la han aumentado en 16 afios desde entonces. En
el periodo de 30 afios de estudio de tendencia, las personas que mas han
aumentado su esperanza de vida han sido las de la clase social mas alta. Estas
conclusiones eran congruentes con las halladas a finales de los afios ochenta en
un estudio de cohortes de 10.314 empleados publicos del Reino Unido de

edades comprendidas entre 35 y 55 afios. Este estudio, conocido como Estudio
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Whitehall Il y dirigido por M. Marmot, estudio la influencia del tipo de empleo
publico sobre la esperanza de vida, mortalidad por enfermedades
cardiovasculares e incidencia y prevalencia de otras enfermedades como
bronquitis crénica, asi como salud percibida y estilos de vida. Se demostré la
relacion existente entre mejores puestos de trabajo y mejores resultados de
salud. Sus resultados, realizados sobre personas funcionarias que, si bien tenian
distinto rango social determinado por sus diferentes puestos de trabajo, tenian
medios para abastecer las necesidades personales y materiales de su vida
diaria, demostréd que la esperanza de vida no solo era diferente cuando se
comparaban los extremos de las clases sociales, sino también entre los
miembros del amplio rango de la clase media que conformaban los funcionarios

britdnicos (17).

El estrés: Vivir en unas condiciones desfavorables genera niveles de estrés que
inciden diariamente en la vida de las personas. El desempleo y la precariedad
laboral junto con la necesidad de sacar adelante una familia con pocos recursos
provoca un estado permanente de ansiedad que se acompafia de inseguridad,
baja autoestima, aislamiento social y falta de control en el trabajo o en la vida
domeéstica. Factores todos ellos que condicionan a su vez, habitos perjudiciales
para la salud. El estrés mantenido es un factor de riesgo para llevar estilos de
vidas no saludables, para consumir drogas, alcohol y/o tabaco, para padecer
accidentes laborales o de trafico, para padecer enfermedades mentales,
infecciosas o créonicas como las enfermedades cardiovasculares. En definitiva,
vivir bajo los efectos del estrés aumenta el riesgo de enfermar y la mortalidad

prematura.

Los primeros anos de vida: Las primeras etapas de la vida son fundamentales

para el desarrollo de la vida posterior de una persona. Es importante que
durante la gestacion, las madres dispongan de unas condiciones materiales,
laborales, nutricionales y socioeconémicas adecuadas, asi como acceso a los
servicios sanitarios prenatales, para que el embarazo se lleve a cabo bajo

condiciones saludables que permitan el normal desarrollo del embridn y feto.
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Tras el nacimiento, factores como la alimentacién saludable, el acceso a
servicios sanitarios y condiciones de vida que permitan cubrir las necesidades
materiales bdsicas, son fundamentales para asegurar unas condiciones
saludables para el crecimiento y desarrollo. Asi mismo, es importante asegurar
un buen nivel de cuidados y afecto que fortalezcan los vinculos y el apego de las
nifias y niflos con sus familiares y que les permitan desarrollar su salud
emocional, dado que estos también son aspectos fundamentales para
conseguir un buen estado de salud fisica, mental y social en la vida adulta. La
falta de un vinculo seguro con adultos que les cuiden, la privacidon temprana, la
adversidad y la violencia generan en las nifias y nifios un tipo de estrés toxico
gue puede causar dafios permanentes en su desarrollo neuropsicoldgico. Vivir
la infancia en situaciones de pobreza pone en peligro estas condiciones
saludables del desarrollo de las personas. Sus efectos negativos en la salud
ejercerdn su efecto durante toda su vida y se perpetuaran de generacién en
generacion por la reproduccion de unas mismas condiciones y modelo de
crianza entre progenitores, hijas e hijos, generandose asi el ciclo vital de
pobreza. Organizaciones como UNICEF y Save the Children han trabajado
aportando datos y promoviendo campanas para luchar contra las condiciones
desfavorables en las que viven muchas nifias y nifios durante sus primeros 1000

dias de vida (18)(19).

La_exclusién social: La pobreza (absoluta o relativa) y la exclusiéon social

mantienen una relacién causal bidireccional, pudiendo ocasionar cada una de
ellas, la otra. La mortalidad prematura esta asociada tanto a la pobreza como a
la exclusioén social, encontrandose diferencias de esperanza de vida al nacer de
hasta 30 afios menor en las personas sin hogar, grupo extremo de exclusion
social (20). Algunos grupos poblacionales tienen mayor riesgo de exclusién en
funcién de su procedencia, etnia o raza, nivel socioeconémico, barrio de
residencia, etc., teniendo mayores dificultades para el acceso a una vivienda
digna, a la educacidn, al transporte o al empleo, entre otros. Cuanto mayor sea
el tiempo que una persona se encuentra bajo los efectos de la pobreza y de la

exclusion social, mayor sera su impacto negativo en salud.
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5.

El trabajo: El tipo de trabajo, las condiciones en las que éste se desarrolla, la
sensacion de control sobre las funciones laborales, el nivel de exigencia y el
estrés que genera, asi como el ambiente socio-laboral, influyen en el estado de
salud y en la morbilidad de algunas enfermedades como las enfermedades
cardiovasculares. Cada 15 segundos, 153 trabajadores tienen un accidente
laboral en el Mundo y uno de ellos fallece por accidentes o por enfermedades
relacionadas con el trabajo. Esto supone 317 millones de accidentes laborales y

2,3 millones de fallecimientos anuales (21).

El desempleo: No tener trabajo condiciona de manera significativa las

circunstancias de vida, deteriorando la salud de la persona que no tiene empleo
y la de su familia. EI desempleo no solo merma los recursos materiales al
reducirse o anularse los ingresos econdémicos, sino que genera efectos
psicoldgicos perjudiciales para la salud mental que repercutirdn posteriormente
a la salud fisica también. Este efecto se magnifica cuando se acompafia del
endeudamiento personal y familiar que suele acompanar a la ausencia de
trabajo. Perder el empleo, el miedo a su pérdida o el empleo precario y/o
inseguro, provocan ansiedad, depresién, aumento de enfermedades
cardiovasculares, mala salud percibida, absentismo laboral y aumento del uso
de los recursos sanitarios. En Ultima instancia, el desempleo se asocia a un

aumento de la mortalidad prematura.

El apoyo social: Las amistades y las buenas relaciones personales vy

comunitarias contribuyen de manera positiva mantener y proteger una buena
salud. Mantener vinculos sociales saludables aporta ademds de beneficios
mutuos practicos para la vida diaria de las personas, un reforzamiento de estilos
de vida saludables y un apoyo emocional al aumentar la sensacion de cuidado,
estima y afecto. Un metanalisis de 148 estudios con 308.849 participantes
demostré que la probabilidad de tener una mortalidad prematura en las

personas que disponian de una red social era un 50% menor (22). Las personas
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10.

gue viven en la marginacién social carecen de un apoyo social adecuado, lo cual
perjudica no solo su salud sino la de la comunidad al disminuir la cohesién

social y aumentar los indices de violencia o criminalidad en la sociedad.

La adiccidn: La exclusion social y la pobreza estan asociadas al consumo de
drogas, tabaco y alcohol. Las adicciones a estas sustancias son mas frecuentes
entre las personas de menor nivel socioecondmico (NSE), a menudo utilizadas
como via de escape a la realidad, y sus efectos negativos sobre la salud han sido

sobradamente demostrados.

La alimentacidn: La disponibilidad de alimentos y el acceso a una alimentacion

sana es uno de los pilares en los que se asienta la salud. La inseguridad
alimentaria que sufren muchos paises en desarrollo hace de la malnutricion
infantil, una de las causas subyacente mas importantes que explican la elevada
tasa de mortalidad de menores de 5 afios hoy en dia (23). En paises
desarrollados, la principal dificultad de las familias con menores recursos se
encuentra en adquirir alimentos saludables a un coste asumible. Asi pues,
alimentos procesados, ricos en grasas saturadas y azlcares refinados, suponen
la base de la alimentacién de muchas familias pobres, lo cual genera déficits
nutricionales especificos, caries, obesidad, diabetes y enfermedades
cardiovasculares, repercutiendo en Uultima instancia, en un aumento de la

mortalidad prematura.

El transporte: Los desplazamientos a pie, en bicicleta o en transporte publico,
mejoran la salud al promover el ejercicio fisico, reducir los accidentes mortales,
aumentar el contacto social y reducir la contaminacién atmosférica. No
disponer de una adecuada y asequible red de transporte publico en algunos
barrios desfavorecidos, tener altos niveles de inseguridad que impiden caminar
o ir en bicicleta por la calle o vivir en barrios divididos por amplias vias de
trafico rodado, dificultan el transporte saludable de las personas que viven ellos

y fomentan su aislamiento dado que, teniendo que disponer de vehiculo propio
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para desplazarse, excluyen de la posibilidad de transporte a las personas que no

disponen de él.

Varios factores desarrollados en el informe “Los Hechos Probados”, se derivan
de los DSS Estructurales de cada sociedad o regién, incluyéndose algunos ejes de
desigualdad como la clase social, la edad, género, etnia o vivir en un area residencial
desfavorecida (“territorio”). Factores como el trabajo y el desempleo forman parte de
los DSS Intermedios. Asi como la adiccidn o el tipo de alimentacién, condicionadas por
elementos psicosociales, conductuales y econémicos. El tipo de transporte también
esta determinado por los medios materiales del que disponga la persona y por el
acceso al transporte publico disponible en su zona de residencia. Por ultimo, el citado
informe pone de manifiesto la importancia del impacto del estrés y del apoyo social en
la salud, asi como de las condiciones en las que las nifias y niflos viven sus primeras

etapas de la vida por las repercusiones que tendran en su vida adulta.
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[.I1) DESIGUALDADES EN SALUD

Las desigualdades en salud son las diferencias injustas y evitables en la salud
ocasionadas por las diferentes condiciones sociales, econdmicas, demograficas o
geograficas en las que viven las personas de una misma regién y de regiones diferentes
(8). Estas condiciones influyen en las oportunidades y recursos relacionados con la
salud de las personas, como por ejemplo la educacion, la vivienda, el tipo y condiciones
de empleo, etc. Y como consecuencia, determinardn el riesgo de enfermar y la

mortalidad prematura (11)(14)(24).

El desigual reparto de los recursos no es un hecho casual de la naturaleza sino
consecuencia de politicas sociales y econdmicas que no sitian el problema de las
desigualdades en salud en su centro de accién (25). Por ello, estas inequidades en
salud son susceptibles de ser eliminadas mediante intervenciones y politicas publicas
sanitarias y sociales adecuadas (24). En esta direccién han surgido en las ultimas
décadas, iniciativas de algunos gobiernos, instituciones y organizaciones relevantes
como la OMS. En el afio 1980, los paises integrantes de la Oficina Regional Europea de
la OMS adoptaron una politica comun sanitaria con el objetivo de garantizar la salud a
todos sus habitantes, credandose en Espafia La Comision para el Estudio de las
Desigualdades entre 1993 y 1994 (13)(26). Fruto de esta politica comun sanitaria, se
firmoé un documento en el afio 1998, “Heath21: Salud para todos en el siglo XXI” (27),
donde se marca el cuadro de actuacién para lograrlo en cada uno de los paises
miembros, siendo los DSS y la equidad en salud, uno de los aspectos y estrategias
basicas para conseguirla. Los resultados insuficientes de las politicas acordadas a
finales de los afios noventa, llevaron a la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS (7), en su informe del afio 2008: “Subsanar las desigualdades en una
generacion” (28), a instar a todos los gobiernos a alcanzar la equidad sanitaria
mediante medidas que aborden los DSS para mejorar la vida de toda la poblacion,

considerando este hecho posible en el lapso de una generacion. Con este objetivo, se

24



promueve que los paises reorienten sus politicas para luchar contra las desigualdades

en salud, estructurando sus acciones en tres lineas prioritarias:

1.

Mejorar las condiciones de vida de sus habitantes: Mejorar las

circunstancias en las que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y
envejecen. Haciendo especial mencidon a aquellas personas mas
desfavorecidas por género, etnia o clase social, y en las edades extremas de

la vida: la infancia y el envejecimiento.

Luchar contra la distribucidon desigual del poder, el dinero y los recursos:

Implicar al sector publico, privado y a la sociedad civil para combatir las
desigualdades en la salud y condiciones de vida. Promoviendo para ello, un
estilo de gobernanza en pro de la igualdad y reforzando su compromiso,
formacidn y financiacidn para que los factores estructurales que determinan
las condiciones de vida de las personas a nivel local, regional, nacional y

mundial, no generen desigualdad en salud y equilibre las existentes.

Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las

intervenciones: Incentivar la investigacion sobre los DSS y la creacién de

sistemas de vigilancia de desigualdades en los paises, promover
intervenciones en base a la mejora de los mismos en las poblaciones mas
desfavorecidas, establecer criterios de evaluacién de dichas intervenciones
e invertir recursos econdmicos y humanos en la investigacidn sobre

desigualdades en salud, DSS y en la sensibilizacion de la poblacidn.

Las circunstancias en las que una persona nace, crece, trabaja y envejece

determinan no soélo las tres dimensiones de su salud, fisica, psiquica y social (1), sino

también su esperanza de vida. Estas condiciones de vida desiguales son las

responsables de la amplia disparidad en la esperanza de vida al nacer de las personas

entre los distintos paises del Mundo, la cual alcanza los 30 afios de diferencia entre los
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mas y los menos desarrollados (29). El informe de DSS e inequidades de la Oficina
Regional Europea de la OMS publicado en 2014 (3), constata no solo la existencia de
desigualdades en salud de las poblaciones de sus 53 paises miembros, sino un
aumento de las mismas, llegando a haber diferencias en la esperanza de vida media de
sus habitantes de hasta 17 aflos en hombres y 12 afios en mujeres (con peores

resultados para los paises del este de Europa).

Las desigualdades en salud también son objetivables entre las personas mas y
menos favorecidas de un mismo pais, con diferencias en la esperanza de vida de hasta
30 6 40 afios dentro de paises en desarrollo, y de hasta 20 afios en algunos paises
desarrollados como los Estados Unidos de América (30). Otros indicadores de salud
también se ven afectados de la misma manera, siendo la tasa de mortalidad infantil
(menores de un afio) en los paises mas pobres casi 100 veces superior a la de los paises

mas ricos, por ejemplo (25).

En el afio 1993, el Ministerio de Sanidad y Consumo del Gobierno de Espana
nombra la Comision Cientifica para el Estudio de las Desigualdades en Salud en Espafia,
dirigida Vicen¢c Navarro (4)(13). Se elabora entonces el primer informe sobre
desigualdades en la salud en nuestro pais (26) que demuestra la existencia de
desigualdades sociales en salud tanto entre sus amplias regiones como en territorios
pequefiios, localizandose las zonas mas desfavorecidas en el sur-suroeste de Espaiia, y
las mas favorecidas en el norte-noreste. La mayoria de indicadores de salud utilizados
en las encuestas de salud entre los afios 1987 y 1993 (estado de salud, conductas
relacionadas de salud y servicios sanitarios), demostraron su relaciéon con la clase

social, teniendo las personas de menor clase social, mayores problemas de salud.

Posteriormente se han sucedido investigaciones aisladas y complementadas con
investigaciones regionales sobre desigualdades en salud como las de Catalufia, Pais
Vasco o Andalucia (4)(31), hasta la creacién en el afio 2008 de la Comisidon Nacional
para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (32). Los estudios de esta Comision y de distintas
instituciones y organizaciones, han evidenciado la existencia de desigualdades en salud

entre las distintas Comunidades Auténomas, ciudades de una misma Comunidad, asi
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como en barrios de una misma ciudad. Vertebrandose esta desigualdad en salud en
estos ejes principales: la posicion socioecondémica, el género, el territorio y la

inmigracion (13).

Espafia tiene un indice de desarrollo humano de 0,884 que la situa en el puesto
numero 27 de la clasificacion de paises del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (33)(34). El indice GINI es un indicador utilizado a nivel nacional e
internacional que mide la desigualdad de las regiones o paises en funcién de la riqueza
de sus habitantes, siendo 0 puntos el de una sociedad totalmente igualitaria y 100
puntos el de una con el mayor grado de desigualdad (35). El indice GINI actual de
Espana es de 34,5 puntos (INE, 2016), Este indice ha aumentado en los anos de la crisis

econdmica, desde 32,4 en el afio 2008 hasta 34,5 en 2016, figura 3.

La Fundacion Fomento de Estudios Sociales y de Sociologia Aplicada (FOESSA)
elabora periédicamente informes sobre exclusién y desarrollo social en Espafia. En su
VIl Informe Nacional publicado en el afio 2014 y basado en fuentes del INE (tasa de
desempleo, Encuesta de Presupuestos Familiares y Encuesta Sobre Condiciones de Vida)
(36), describe el aumento de la desigualdad que se ha producido en Espafia en los afos
sucesivos al inicio de la recesidon econdmica a partir del 2007, aumentando no solo el
numero de personas que viven en condiciones de pobreza, sino la cronificacidn e

intensidad de su nivel de pobreza.

Figura 3. indice GINI, Espafia 2008-2016.
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Fuente y elaboracion: INE (valores sin el alquiler imputado).
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La tasa de riesgo de pobreza en Espafia es calculada por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) en funcion de la renta obtenida en la Encuesta de Calidad de Vida del
afio anterior, fijdndose el riesgo de pobreza en las rentas menores del 60% de la
mediana de los ingresos anuales por unidad de consumo. La media nacional es del
22,3%, siendo Andalucia la Comunidad Auténoma con mayor porcentaje (35,4%) tras la
ciudad auténoma de Ceuta (36,0%). Navarra y Pais Vasco son las Comunidades
Autéonomas con menor porcentaje de riesgo de pobreza (9,0%) (37). Como puede
observarse en la figura 4, la tasa de riesgo de pobreza ha aumentado
considerablemente en Andalucia desde el afio 2008 hasta la actualidad, mientras que
el aumento de la media nacional no ha sido tan pronunciado. Comunidades
Auténomas como Andalucia, Castilla la Mancha y las Islas Canarias, ademas de la
ciudad auténoma de Ceuta, son las que mds han sufrido y estan sufriendo las
consecuencias de la crisis econdmica. En la figura 5 puede apreciarse la desigual
distribucién del riesgo de pobreza entre el norte y el sur de Espaia (37). En relacion
con este dato, la diferencia de la tasa de desempleo entre Espaiia y Andalucia se ha
multiplicado por dos desde el inicio de la crisis econdmica hasta la actualidad (38),

figura 6.

Figura 4. Tasa de riesgo de pobreza en Espaina y Andalucia, 2008-2016.
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Fuente y elaboracion: INE (valores en porcentaje de rentas inferiores al 60% de la mediana de rentas por
unidad de consumo).
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Figura 5. Tasa de riesgo de pobreza en Espaina, 2016.
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Fuente y elaboracion: INE (valores en porcentaje de rentas inferiores al 60% de la mediana
de rentas por unidad de consumo).

Figura 6. Tasa de desempleo en Andalucia y Espaia, 2008-2016.
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Fuente y elaboracion: INE (datos de encuesta de poblacion activa para ambos sexos en puntos
porcentuales y periodos trimestrales anuales desde el 2008 al 2016).

29



El VIl Informe sobre exclusion y desarrollo social en Andalucia (FOESSA, 2014)
(39) aporta datos significativos en sintonia con las diferencias entre Espaia y Andalucia
en los datos previos de pobreza y tasa de desempleo del INE. La progresiva disminucién
de la renta media de los hogares de Andalucia desde el afio 2010 ha venido
acompaiada de un aumento de la desigualdad, creciendo un 9% entre los afios 2008 y
2012. Ello condiciona multiples aspectos basicos en la estabilidad e integracidén social
como por ejemplo, las dificultades del acceso a la vivienda. En los ultimos anos, el
porcentaje de gasto en vivienda de las familias ha superado el limite maximo de
seguridad del 30% de los ingresos por hogar, incrementando hasta en un 25% el gasto
medio por hogar. Esto ha impedido a muchas familias poder seguir pagando las
hipotecas de sus viviendas, aumentando el nimero de ejecuciones hipotecarias en los
peores anos de la crisis econdmica. Segun el INE, durante los anos 2014 y 2016 se
iniciaron en Espafa 171.742 ejecuciones hipotecarias, de las que 44.290 (25,79%) se

produjeron en Andalucia (40), figura 7.

Figura 7. Viviendas con ejecucion hipotecaria iniciada por Comunidades Autonomas
(Espafia, 2014-2016).
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El impacto de la ultima recesién econdmica en el aumento de las desigualdades
ha sido mayor en algunas Comunidades Auténomas como Andalucia, cuya poblacién
ha estado expuesta histéricamente a unos DSS no tan favorables como los de otras
regiones de Espafia. Este hecho puede explicar algunas de las diferencias en
indicadores basicos de salud. La esperanza de vida al nacer en Andalucia para ambos
sexos ha aumentado desde los 72,8 anos en 1975 hasta 81,9 afos en 2016, no obstante
Andalucia es la Comunidad Autdnoma con menor esperanza de vida al nacer de Espaia
(excluyendo a Ceuta y Melilla), siendo 2,7 aiios inferior a la Comunidad Auténoma con

mayor esperanza de vida, Madrid (84,6 afios) (41), figura 8.

Figura 8. Esperanza de vida al nacer en Espaiia, 2016.
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Fuente y elaboracion: INE.

En el afio 2008, un conjunto de investigadores cientificos publicaron El Primer
Informe Sobre Desigualdades y Salud en Andalucia (INDESAN) (4). En él se describe el
contexto histérico de esta Comunidad Auténoma, se analizan las desigualdades en
salud y se aportan recomendaciones para evitarlas. A lo largo de la historia, se han
producido diversos factores que explican el menor desarrollo econémico de Andalucia
y la desigualdad estructural que existe, aun en nuestros dias, con el centro y norte de

Espana. El reparto de la tierra en grandes latifundios por parte de la nobleza y del clero
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gue siguid el periodo de la Reconquista de Espafia a finales de la época medieval, la
persistencia hasta inicios del siglo XX de un sistema feudal y de servidumbre en la
organizacion del trabajo, y las consecuencias del alto nivel de analfabetismo de la
poblaciéon, han condicionado el desigual desarrollo de Andalucia con respecto al resto
de Espafia. Por otra parte, dentro de Andalucia, también se han diferenciado dos areas
geograficas con desigual desarrollo: Andalucia Oriental (Huelva, Cadiz, Sevilla y
Cdérdoba), con nucleos urbanos mas poblados e inicialmente mas desarrollada por las
facilidades geograficas para el cultivo, las comunicaciones y la industrializacion; y
Andalucia Oriental (Malaga, Jaén, Granada y Almeria), con una orografia montafiosa
menos favorable al desarrollo econémico, mas incomunicada y mayoritariamente
compuesta de poblaciones rurales pequefias; aunque en las ultimas décadas estas

diferencias estructurales se han minimizado.

La situacidon de pobreza estructural de Andalucia ha condicionado las grandes
desigualdades en salud que histdricamente ha tenido esta regidén con respecto al resto
de Espaia. Si bien en la actualidad, estas desigualdades no adquieren los limites
extremos de siglos anteriores, aun en nuestros dias existen diferencias importantes en
el nivel educativo de la poblacidn, la tasa de desempleo o en el nimero de hogares que
viven en situacion de pobreza, por ejemplo. Estos y otros factores condicionan no solo
la menor esperanza de vida de la poblacidon de Andalucia, sino los peores resultados
con respecto a la media nacional, de otros indicadores de salud como en la salud
percibida o en la calidad de vida expresada en variables como la esperanza de vida libre

de discapacidad (4).
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I.III) POBREZA, EXCLUSION SOCIAL Y BARRIOS
VULNERABLES

A) POBREZA

Existen diferentes definiciones y formas de medir la pobreza. El estudio de la
pobreza ha evolucionado en las ultimas décadas, siendo definida clasicamente en
términos absolutos como aquella situacién en la que las personas no tienen cubiertas
sus necesidades bdsicas, entendidas como bienes materiales y servicios minimos para
subsistir. Para calcular el umbral de pobreza absoluta los estudios iniciales
determinaban el coste de una cesta con productos esenciales (bienes y servicios) y se
definian como pobres aquellas personas que no eran capaces de adquirirlos. Esta linea
absoluta de pobreza podia hacer aumentar o disminuir el nUmero de personas pobres
en caso de recesion o crecimiento econémico del pais respectivamente, a igualdad de
coste de cesta (42). Una de las lineas absolutas de pobreza mas usada a nivel mundial
ha sido 1 USS al dia, clasificando como pobres las personas que no disponen de esa
cantidad. Estos limites absolutos de pobreza han dejado de usarse en paises
desarrollados dada su poca discriminacién en los niveles de pobreza no extremos y a la

falta de acuerdo sobre los servicios basicos a incluir y su forma de medida.

Tras el auge econdmico de muchos paises desarrollados, acontecido sobre todo
tras la Segunda Guerra Mundial, la situaciéon de pobreza absoluta extrema de los
pueblos europeos y norteamericanos fue disminuyendo progresivamente, asociandose
este término con las situaciones de miseria de poblaciones de paises en vias de
desarrollo. En el afio 1979, Peter Townsend publica su libro “Poverty in the United
Kingdom”, donde hace una revisidon de las investigaciones previas realizadas sobre
pobreza y desarrolla los conceptos de “pobreza relativa”, “privacién” y “desigualdad”
en el Reino Unido. Segun Townsend, no solo viven en condiciones de pobreza las

personas que no tienen medios para subsistir en su dia a dia, sino aquéllas que por la

escasez de sus recursos materiales, se ven imposibilitadas de participar en los patrones
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de vida, en los habitos y actividades consideradas normales en la sociedad donde viven
(43). Se trata por tanto de un concepto relativo de pobreza donde el umbral de
definicion no depende solamente de los recursos de los que disponga la persona, sino

de lo que ello suponga en el comparativo con los recursos de la sociedad donde viva.

La pobreza relativa es el concepto mas utilizado en las investigaciones recientes
sobre pobreza, desigualdad y exclusidn social. El limite relativo de pobreza se establece
en un porcentaje determinado de los ingresos o gastos de una unidad de consumo en
funcién de una medida de la distribucion de los ingresos o gastos de la poblacién. Asi
pues, un hipotético aumento homogéneo en la poblacion de los ingresos o gastos por
unidad de consumo aumentaria o disminuiria el valor numérico del umbral de pobreza,
pero no cambiaria la tasa de pobreza. El nUmero de pobres de una sociedad depende
asi de su posicidn relativa a la distribucién total de la poblacién, aumentando cuando

se producen cambios en la distribucidn de la renta (44).

Dependiendo de las fuentes de datos, los estudios pueden ser objetivos o
subjetivos. Los estudios objetivos de pobreza utilizan variables tangibles sobre la
situacion de pobreza. Son los investigadores los que mediante observacién directa,
miden los indicadores de pobreza, generalmente la fuente de ingresos o los gastos por
unidad de consumo. Mientras que en los estudios subjetivos se obtiene dicha
informacién a partir de una encuesta al entrevistado en la que cada persona o

representante del hogar aporta su percepcion u opinidn sobre su situacion econémica.

El procedimiento metodoldgico bdsico de las investigaciones basadas en la

pobreza relativa implica definir los siguientes factores (42):

1. Variable monetaria: Habitualmente los estudios suelen elegir o bien los
ingresos, o bien gastos de las personas o unidades de consumo. En las
ultimas décadas, los estudios europeos suelen usar los ingresos, por medio
de variables como las rentas del trabajo (por cuenta propia y por cuenta
ajena), rentas de capital, prestaciones sociales, pagos o devoluciones del

Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF), alquiler imputado,
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ingresos de asistencia social, transferencias entre hogares, intereses
hipotecarios abonados, impuestos regulares sobre el patrimonio y rentas de
la propiedad.

A pesar de que estas variables son facilmente tangibles, objetivas y
comparables, usar indicadores de ingresos también tiene algunos
inconvenientes dado que no se tienen en cuenta otros bienes como
propiedades, ahorros, créditos, etc. Ademas, los ingresos de una persona
pueden variar significativamente en funcion del ejercicio anual sin que su
nivel de vida cambie necesariamente si tienen medios compensatorios.

El uso de gastos aporta una informacion mds estable dado que la
tendencia de gasto se ajusta mas a la renta estable de la persona-hogar o a
la renta esperada. Es decir, una persona puede tener unos ingresos
inferiores a los habituales pero mantener el mismo nivel de gasto si confia
en gue esos ingresos van a incrementarse en un futuro préximo o bien tiene
otras fuentes que aportan a su renta. Uno de los problemas de usar los
gastos es el método de encuesta empleado y los errores que pueden

producirse a la hora de que los encuestados estimen su gasto.

Unidad de consumo: Los estudios de pobreza pueden estar basados en

individuos o en hogares. A pesar de ser el hogar un constructo tedrico que a
veces puede no reflejar la realidad material de una persona, se sigue usando
dado que por lo general, la situaciéon econdmica de las personas depende no
solo de su situacién individual sino también de la de su hogar. El calculo de
los ingresos per capita del hogar esta desaconsejado en la actualidad,
prefiriéndose el de los ingresos por unidad de consumo o ingreso
equivalente, que se calcula dividiendo los ingresos totales del hogar entre
unidades de consumo y no entre numero de personas del hogar, como se

hacia en los ingresos per capita.

Escalas de equivalencia: Dado que la composicidn de los hogares puede ser

muy diferente, no solo en nimero de miembros, sino en las edades de las

personas que los componen, las escalas de equivalencia pretenden calcular
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el ingreso o consumo medio por individuo del hogar de una forma
coherente y proporcional. Para ello se tiene en cuenta varias teorias: la
“economia de escalas” que implica que el aumento del nimero de personas
del hogar no necesariamente implica un aumento de gasto proporcional
(dado que se comparten alquiler, servicios, electrodomésticos, etc.); o la
“teoria de unidades de consumos equivalentes” por la que se tiene en
cuenta que la pauta de consumo de los nifios es diferente a la de los adultos
de un mismo hogar.

Existen varias técnicas estadisticas desarrolladas a partir de estas escalas
de equivalencias. Una de las mas usadas es la que emplea la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) en el que la unidad
de consumo por hogar se calcula sumando el peso que se adjudica a cada
miembro, siendo este peso de 1 para el primer adulto, 0,7 para el segundo
adulto y los siguientes, y 0,5 para los menores de 14 afios. La Oficina
Estadistica de la Unidn Europea (Eurostat) modificé la escala de equivalencia
de la OCDE asignando diferentes valores del segundo adulto (0,5) y de los

menores de 14 afios (0,3) en el calculo anterior (45).

Fijacion del umbral de pobreza relativa: Una vez se han adjudicado los

ingresos por unidad de consumo de cada miembro de los hogares, ha de
fijarse el umbral de pobreza. Clasicamente se ha usado la media de la
distribucién, pero al ser una medida que se afecta mas por los valores
extremos, la tendencia actual de los estudios y la medida utilizada por
Eurostat es la mediana. En concreto, el umbral de riesgo de pobreza se fija
en el 60% del valor de la mediana. Aquellas personas cuyos ingresos por
unidad de consumo estén por debajo del umbral se consideran en riesgo de
pobreza (46). Este mismo calculo se puede hacer para hogares compuestos
de 2 adultos y 2 menores de 14 afios, en cuyo caso estariamos analizando la

pobreza relativa de los hogares de esa composicion.
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Existen otras dimensiones tangibles de la pobreza utilizando indicadores
monetarios, como las medidas de su incidencia y distribucion, la intensidad de la
pobreza o la duraciéon de la pobreza. El indicador de pobreza persistente aporta
informaciéon econdmica de los uUltimos cuatro afios. Esta situacién se produce cuando
durante el afo del estudio y en dos de los tres afios anteriores, los ingresos por unidad
de consumo hayan sido inferiores al umbral de riesgo de pobreza (42)(46). Pero
ademads de estos analisis basados en variables monetarias, desde los anos ochenta
autores como Townsend (43)(47) han publicado varios estudios utilizando indicadores
de privacion, que son indicadores no monetarios, sintéticos y multidimensionales
sobre la carencia de bienes y servicios, no necesariamente de primera necesidad, pero
considerados necesarios por la sociedad. A este tipo de pobreza se le considera
pobreza carencial y contribuye a describir el amplio espectro de la escasez de recursos
de los hogares que explica no solo la situacion de pobreza, sino también de exclusién

social.

B) EXCLUSION SOCIAL

La exclusidn social es el fendmeno por el cual, algunas personas y colectivos no
estdn integradas en su sociedad de consumo, bien sea por sus limitaciones monetarias
al haber quedado fuera del sistema de trabajo, o por no compartir el nivel estandar del
modo de vida que impone la sociedad donde viven. Se trata de un proceso estructural,
dindmico y multidimensional de las sociedades postindustriales donde personas
excluidas se encuentran privadas de participacién en los aspectos econdmicos,
politicos, culturales y/o sociales (47). Clasicamente se han identificado algunos
colectivos como los de mayor riesgo de exclusién social: jévenes con dificultades
extensas de insercién laboral, desempleados de larga duracion, inmigrantes, madres
solteras, personas mayores dependiente, personas no beneficiarias de prestaciones

sociales, personas sin acceso a la vivienda y colectivos especialmente segregados (44).
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Pobreza y exclusién social suelen ir acompanadas pero no siempre es asi,
habiendo personas u hogares pobres socialmente incluidos, y familias no pobres
excluidas socialmente por otros motivos como su etnia o raza, religién o valores, por

ejemplo.

La exclusidn social es consecuencia de politicas ineficaces no integradoras de la
sociedad vy, por tanto, es susceptible de ser eliminada mediante medidas colectivas e
institucionales. En el afio 2010, el Consejo Europeo de la Unidon Europea aprobé la
Estrategia Europa 2020 (48), por la que se marca una serie de objetivos ambiciosos en
las lineas de empleo, innovacion, educacién, integracién social y clima-energia para
que se genere una economia inteligente, sostenible e integradora en sus paises
miembros. En concreto, para Espafia se marca en uno de los objetivos del apartado
integracidn social, que para el afio 2020 se reduzca la pobreza y/o exclusién social en

1.400.000 personas (49).

Una de las actividades derivada de esta iniciativa fue el impulso de estudios
estadisticos sobre la situacién socioecondmica de los ciudadanos de sus paises
miembros. En un ejercicio de homogenizacion de las actividades de los institutos
nacionales de estadisticas de los paises miembros, se estandarizaron el uso de una
serie de indicadores estadisticos socioecondmicos y se crearon algunos nuevos. El
concepto de pobreza y/o exclusidn social se amplia para tener en cuenta no solo
términos monetarios, sino también la carencia severa de bienes materiales (privacion

material) y los hogares de muy baja intensidad laboral.

Como se ha comentado anteriormente, el concepto de privacién material ha
sido desarrollado desde los afios setenta, sobre todo con los trabajos de Townsend
(43). Se han utilizado diferentes indicadores multidimensionales para la valoracidn de
la pobreza carencial a lo largo de las ultimas décadas, siendo el ultimo de ellos el
adoptado por Eurostat en el marco de la Estrategia Europa 2020. El indicador ERPE
(personas en riesgo de pobreza y/o exclusién), AROPE por sus siglas en inglés, mide el
porcentaje de personas de la poblacién que se encuentran en riesgo de pobreza y/o
exclusion. Siendo uno de los ejes que evalua la carencia material severa, que se define

por 4 6 mas respuestas afirmativas entre las siguientes 9 afirmaciones (50):
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1) No puede permitirse ir de vacaciones al menos una semana al afio.

2) No puede permitirse una comida de carne, pollo o pescado al menos cada dos
dias.

3) No puede permitirse mantener la vivienda con una temperatura adecuada.

4) No tiene capacidad para afrontar gastos imprevistos (de 650 euros).

5) Ha tenido retrasos en el pago de gastos relacionados con la vivienda principal
(hipoteca o alquiler, recibos de gas, comunidad de vecinos, etc.) o en compras a
plazos en los ultimos 12 meses.

6) No puede permitirse disponer de un automovil.

7) No puede permitirse disponer de teléfono.

8) No puede permitirse disponer de un televisor.

9) No puede permitirse disponer de una lavadora.

Asi pues, segun la Estrategia Europa 2020 de la Unidn Europea, se define como
personas en riesgo de pobreza y/o exclusiéon (ERPE, AROPE segun siglas en inglés), a
aquéllas cuyos ingresos econdmicos son inferiores al 60% de la mediana del ingreso
equivalente o por unidad de consumo después de transferencias sociales y/o personas
que sufren de privacion material severa (4 de los 9 items definidos) y/o personas que
viven con una intensidad de empleo muy baja (por debajo del 20% de su potencial de
trabajo en el afio anterior a la entrevista). En caso de estar incluidas en mas de una de
las tres condiciones, solo se contabilizan una vez. La intensidad del trabajo no se aplica

a personas de 60 afios o mayores (49).

Segun datos del INE del ano 2015 (49), el 32% de las nifias y 34% de los nifios
menores de 16 afios en Espafia estaban en riesgo de pobreza y/o exclusién social,
concentrandose las mayores tasas de pobreza en los hogares de las personas

desempleadas y de menor nivel educativo.
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C) BARRIOS VULNERABLES

La mayoria de las ciudades experimentaron su mayor desarrollo tras el inicio de
la Revolucidn Industrial. En Espafia, la poblacion de las ciudades aumenté a partir de la
segunda mitad del siglo XX con el auge de la migracién rural hacia las principales urbes
industrializadas. Cldsicamente, la ubicacion de las viviendas de mayor nivel
socioecondmico y las sedes de las principales empresas, bancos e industrias de las
ciudades se han localizado en el centro de las mismas. Posteriormente, las grandes
industrias se fueron desplazando hacia la periferia manteniendo sus principales
oficinas en el centro. Conforme las ciudades espafiolas fueron creciendo
periféricamente, las autoridades de principios del siglo XX intentaron solventar el
déficit de vivienda mediante una serie de medidas legislativas con escaso éxito,
persistiendo zonas con viviendas autoconstruidas, infraviviendas o chabolismo en las

ciudades de hoy en dia (47).

En el afio 1911 se aprueba la primera Ley de Casas Baratas a la que se suceden
otras medidas regulatorias estatales que muestran las primeras iniciativas de la
intervencién gubernamental para aumentar el parque de viviendas para las personas
con menor nivel adquisitivo (Ley de Viviendas de Renta Limitada en 1954 y Viviendas
de Proteccion Oficial en 1963). Estas medidas promueven la participacion de entidades
financieras, religiosas y filantrdpicas en la financiacién de la construccién y compra-
venta de las denominadas Casas Baratas para la poblacion obrera, lo cual dara origen a

los principales barrios periféricos de las grandes ciudades espafolas (51).

La construccion de viviendas de bajo coste no solo repercutio a la calidad de las
mismas sino también a la arquitectura, distribucién y fisionomia de los barrios que
generaron. Asi, estos barrios de bajo nivel socioecondmico comparten caracteristicas

gue se ha comprobado que influyen en la salud (52), como por ejemplo:

e Escasa accesibilidad a actividades de ocio, parques y zonas verdes.
e Dificultades con el transporte: grandes vias de trafico que aislen los barrios,
pequefias aceras, aceras no adaptadas a discapacitados, falta de carriles bici,

escasez de espacios publicos, etc.
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e Mayor densidad de poblacion.
e Estética negativa del barrio y falta de limpieza.

e Menor seguridad que repercute en mayores acciones violentas.

La distribucién de la poblacién en las ciudades no se rige por el azar sino por
una serie de factores historicos y socioecondémicos que determinan donde se alojan las
familias. Originalmente, las familias que compartian barrios tenian tradiciones,
costumbres y valores sociales similares. En los barrios conviven familias con un poder
adquisitivo similar que comparten niveles similares de educaciéon y de tasas de
desempleo, por ejemplo. Por lo que la divisién territorial de las ciudades incluye una
dimension mas amplia que la simple division geografica (47). No obstante, la
composicion de los barrios no es estatica sino que es un proceso dindmico que cambia
con el tiempo, como se ha demostrado con la llegada de la inmigracién a gran escala en
las ultimas décadas a Espafa, donde las poblaciones de inmigrantes han tenido
tendencias a habitar barrios con menor precio de alquiler de vivienda que previamente

habitaban otros inmigrantes y personas de menor nivel socioeconémico.

Las ciudades son por tanto espacios urbanos, compuestos a su vez de diferentes
sub-espacios con caracteristicas socioecondmicas propias y diferenciadas, donde los
determinantes de salud inciden de una manera desigual, provocando diferencias
significativas en los niveles de salud de los habitantes de una misma ciudad. Los barrios
donde la mayoria de su poblacion vive en riesgo de pobreza y/o exclusién social son
denominados barrios desfavorecidos, degradados, vulnerables o zonas de necesidad de
transformacion social, segun el marco temporo-espacial y el equipo socioldgico de
investigacién (47)(53). Comprenden un espacio fisico urbano, de cierta homogeneidad
y continuidad urbanistica, vinculado a un darea estadisticamente considerada como
vulnerable o desfavorecida por tener viviendas en malas condiciones o con escasos
servicios, economias familiares fragiles, alta tasa de desempleo, bajos niveles
educativos, etc. que hacen que sus habitantes tengan pocos recursos para superar

distintos tipos de riesgos que amenacen la subsistencia de sus hogares.
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El “Analisis urbanistico de barrios vulnerables en Espafia” encargado por el
Ministerio de Fomento del Gobierno de Espafia al Instituto Juan de Herrera (DUYOT)
(54), utiliza unos indicadores basicos de vulnerabilidad urbana (IBVU) para describir,
identificar y representar en un catdlogo, los barrios vulnerables de las principales
ciudades espafiolas (aquéllas con mds de 50.000 habitantes o capitales de provincias).
Los tres IBVU utilizados son el porcentaje de poblacion desempleada, el de poblacién
sin estudios y el de viviendas en mal estado, a los que se les afiade un cuarto indicador
con informacion disponible a partir del afio 2006: el porcentaje de poblacién extranjera
no miembro de la Unién Europea-15. Segun la metodologia aplicada, los barrios se
clasifican en funcién de los IBVU de nivel de estudios y de desempleo en una primera
fase, al ser considerados indicadores de vulnerabilidad estructural. Esta clasificacion se
hace en funcion del porcentaje de la poblacion del barrio con respecto a diferentes
valores de desviacion estandar de la muestra nacional estudiada, obteniéndose cinco
categorias de vulnerabilidad de distinto grado. En una segunda fase, se introduce el
IBVU del estado de las viviendas dado que se considera un indicador secundario
dependiente de los anteriores. Su informacién se combina con el IBVU unificado
desempleo-estudios y contribuye a definir la situacidn socioecondmica de los barrios
clasificandolos en no vulnerables, vulnerabilidad leve, moderada, severa o critica. En
funcién de los umbrales de vulnerabilidad que se fijan para cada IBVU se delimitan las

areas estadisticas por uniones de secciones censales correspondientes.

El Gobierno Andaluz publicé el 3 de octubre de 1989 en el Boletin Oficial de la
Junta de Andalucia (BOJA), el Decreto 202/1989 por el que se crea El Plan de Barriadas
de Actuacion Preferente (55). El objetivo general de este plan fue reducir las
desigualdades entre los diversos colectivos de la poblacion y promover la justicia
redistributiva, mejorando las condiciones de vida de los habitantes de las zonas mas
desfavorecidas que padecen la marginacién, exclusidon social y discriminacion. Los
objetivos especificos del plan consistieron en: 1) potenciar las habilidades personales y
profesionales de estas personas para conseguir el maximo desarrollo de sus
capacidades; 2) dar respuesta a las carencias materiales y necesidades objetivas de la
poblacion; y 3) identificar las barriadas mas desfavorecidas o vulnerables de las
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ciudades andaluzas para priorizar en ellas las partidas presupuestarias de las medidas

urgentes a implementar.

Tras la aprobacidon de este plan, la Junta de Andalucia encarga al Instituto de
Estudios Sociales Avanzados de Andalucia (IESA-Andalucia) la elaboracion del estudio:
“Pobreza y Exclusidn Social en Andalucia”, dirigido y coordinado por Manuel Pérez
Yruela y por Hilario Sdez Méndez (56). En este estudio se aborda la construccién de una
tipologia de hogares pobres y excluidos de Andalucia, se describen sus caracteristicas y
las del propio proceso de exclusién social y, por ultimo, se da respuesta al tercer
objetivo especifico del Plan de Barriadas de Actuacion Preferente, identificAndose las
barriadas en situacion de pobreza y exclusidon social de Andalucia. Se trata de un
estudio cuantitativo y cualitativo realizado en dos fases (2002 y 2006), donde las
fuentes de datos principales se obtienen del Censo del INE de 1991, de la Encuesta de
Presupuestos Familiares del INE de 1991, de la Encuesta EDIS de Condiciones de Vida de
los Hogares Pobres de Andalucia de FOESSA de 1996 y de la Encuesta IESA-2003.
Ademas de utilizar el criterio tradicional de medicién de la pobreza relativa en funcién
de los ingresos econdmicos, utiliza un indicador sintético para medir la exclusion social,
lo cual permite clasificar a los hogares mas desfavorecidos con informacién relativa

tanto a la pobreza, como a la exclusién social.

El umbral econdmico de pobreza relativa utilizado en la primera fase del estudio
fue el 50% de la renta media neta de Espafia (obtenida de la Encuesta de Presupuestos
Familiares, 1991), que fue sustituido por el 60% de la mediana en su segunda fase para
adaptarse a la nueva tendencia metodolégica europea. Entre los indicadores de
exclusion social utilizados, los que exploraban el estado de las viviendas, el empleo y la
educacién de los hogares pobres andaluces encuestados mostraron una alta
correlacion entre si y con los niveles bajos de renta, denomindandose en el estudio:
dimensiones generales de exclusion. El resto de indicadores de exclusién social que no
se correlacionaron con los anteriores ni con la renta, conformaron las denominadas
situaciones especificas de exclusion, entre las que se encuentran las adicciones al juego,
drogas o alcohol, personas sin seguridad social, con problemas con la justicia, los
discapacitados fisicos, psiquicos o sensoriales, personas muy ancianas, familias
monoparentales o numerosas.
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En la segunda fase del estudio, ya con mas informacion disponible tras la
realizacion de la Encuesta IESA-2003, se elabord una serie de indicadores sintéticos a
partir de las variables agrupadas en las siguientes dimensiones: empleo, educacion,
vivienda, salud, integracion y riqueza. Segun sus resultados, Sevilla es una de las tres
provincias andaluzas con mayor porcentaje de hogares pobres junto a Cadiz y Jaén,
siendo Sevilla y Cadiz las provincias con mayor porcentaje de hogares con pobreza y
exclusion social, y con pobreza severa. El andlisis por zonas urbanas que cumplian
criterios de pobreza y exclusidon social identific6 6.557 hogares pobres y excluidos
socialmente en la ciudad de Sevilla (2,89%), estando localizados la mayoria de esos
hogares en los barrios de Poligono Sur, Los Pdjaros, Amate, La Plata, Poligono Norte, El

Vacie, Los Carteros, Torreblanca y Elcano-Bermejales.

Investigaciones posteriores sobre pobreza y exclusidon social han puesto de
manifiesto las dificultades de analizar un proceso multidimensional como es la
exclusion social con indicadores sintéticos. El mismo IESA-CSIC publicé en su informe
“La medicidn de la desigualdad, la pobreza y la exclusién social en Andalucia”(57), la
propuesta de indicadores del Grupo de Trabajo sobre la exclusién social de FOESSA,
donde apuestan por el uso de indicadores que eliminen la posible ambigliedad vy la
estrecha dependencia temporal, que reflejen siempre al hogar como unidad de
referencia y que aporten una informacién explicita de exclusion social. Su seleccion de
indicadores se articula en tres ejes: 1) eje econdmico, donde se incluyen indicadores
relativos al empleo, ingresos y privacién; 2) eje politico-social, donde se analiza la
participacién politica, la educacién, vivienda y salud; y 3) eje relacional, donde se
tienen en cuenta indicadores sobre conflictos familiares, sociales, delictivos, el apoyo

familiar y la institucionalizacién.

En esta linea de investigacidn, El Centro de Estudios Andaluces de la Junta de
Andalucia, publicé en el afio 2008 su informe “Vulnerabilidad del tejido social de los
barrios desfavorecidos de Andalucia” (47). En él se desarrolla un catdlogo de zonas
desfavorecidas (ZD) en barrios donde, mediante un indicador sintético calculado con

variables demogréficas, de educacidn, empleo y vivienda, y tras tipificar y estandarizar
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cada variable para poder comparar sus valores, se calcula la posicion que ocupan las
agrupaciones de secciones censales de cada uno de los barrios estudiados con respecto
a la media de la totalidad de las secciones censales de Andalucia. Segun este estudio, el
11% de todas las secciones de Andalucia viven en entornos desfavorecidos, siendo la
mitad de ellos muy desfavorecidos. El 20% de los municipios andaluces albergan al
menos una zona desfavorecida o muy desfavorecida en su territorio. En concreto, en la
ciudad de Sevilla se identificaron las zonas mas desfavorecidas en Poligono Norte, El

Cerezo, El Cerro-Los Pdjaros-Amate, Poligono Sur, La Plata, Letanias y Torreblanca.

El 30 de abril del afio 2013, La Junta de Andalucia publicé en BOJA el Decreto-
Ley 7/2013, de medidas extraordinarias y urgentes para la lucha contra la exclusién
social en Andalucia (58). Las consecuencias de la crisis financiera internacional y sus
efectos sobre la economia espafiola y andaluza hicieron crecer la desigualdad y
exclusion social desde al afio 2008. El porcentaje de nifios que vivian bajo el umbral de
la pobreza con respecto a ese afio en Espaia aumentd 10 puntos, hasta el 26,2% (mas
de 2,2 millones). Ante el creciente fendmeno de pobreza y exclusién social, tanto en
extensidn como en severidad, la Junta de Andalucia, a propuesta de su Consejeria de
Salud y Bienestar Social, aprobd una serie de medidas articuladas en varios planes,
para prevenir y paliar las situaciones de exclusidon social, desempleo, carencia material
e inseguridad alimentaria de las poblaciones de mayor riesgo, en especial las
residentes en las denominadas Zonas con Necesidades de Transformacion Social
(ZNTS). Las ZNTS, anteriormente llamadas barriadas de actuacion preferente, zonas
desfavorecidas (ZD) o barrios vulnerables, son aquellas areas urbanas delimitadas con
situaciones de pobreza estructural grave y marginacién social, definidas éstas en base a

los siguientes criterios:

1) Vivienda, deterioro urbanistico y déficit de infraestructura, equipamiento y
servicios publicos.

2) Elevados indices de absentismo y fracaso escolar.

3) Altas tasas de desempleo junto a graves carencias formativas profesionales.

4) Significativas deficiencias higiénico-sanitarias.
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5) Fendmenos de desintegracién social.

Este Decreto-Ley incluye en su anexo Il una clasificacion de las ZNTS de
Andalucia, identificando en Sevilla como ZNTS a Poligono Sur, Tres Barrios-Amate,
Poligono Norte, El Vacie y Torreblanca. Desde entonces, se desarrollé una normativa
reguladora de las subvenciones (59), que los ayuntamientos de cada municipio podian
solicitar a la Junta de Andalucia para intervenir en las zonas que ellos mismos
identificaran, en base a esos criterios, como ZNTS. Se dejaba por tanto a los
ayuntamientos, la posibilidad de proponer nuevas barriadas como ZNTS vy solicitar
subvenciones para ellas, dotando de cierto dinamismo a esa lista de ZNTS del citado

Decreto-Ley 7/2013.

Dentro del marco socioecondmico del Programa Operativo Fondo Social
Europeo de Andalucia 2014-2020 (60) y del marco politico de la Estrategia Europa 2020
de la Comision Europea, a este Decreto-Ley 7/2013 le han seguido recientemente dos
iniciativas del Gobierno de la Junta de Andalucia para paliar la pobreza y exclusion
social: 1) la aprobacion del Decreto-Ley 3/2017, del 19 de diciembre, por el que se
regula la Renta Minima de Insercion Social en Andalucia (61), una prestacién
econémica orientada a la erradicacion de la marginacién, la desigualdad y a la lucha
contra la exclusién social, que se acompana de un itinerario para la inclusidon socio-
laboral de las personas y familias beneficiarias; y 2) la Estrategia Regional de
Intervencion en zonas desfavorecidas en Andalucia, publicada por la Junta de Andalucia
en febrero de 2018 (62) que pretende mejorar la accesibilidad de las personas
residentes en ZD a los distintos sistemas de proteccién social, en especial los de salud,

educacidn, vivienda y empleo.

Debido a la persistencia de situaciones de vulnerabilidad, riesgo y exclusién
social localizadas en ambitos geograficos limitados o barrios que, a su vez, generan
mayor segregacion o marginacion por el propio factor territorial, esta Estrategia
Regional prioriza no solo el trabajo personal sino a nivel colectivo en estas barriadas
mas desfavorecidas, credndose una serie de “itinerarios integrados y personalizados de
insercion”. Para ello, se realiza un proceso diagndstico que identifica las ZD de los

municipios de Andalucia, donde la pobreza genera una situacion de exclusién colectiva
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gue impide a las personas el disfrute del Estado del Bienestar. En el lenguaje empleado

por esta estrategia se sustituye de nuevo el término ZNTS por el de ZD.

Los indicadores empleados por esta estrategia fueron paro-desempleo,
analfabetismo, estado de la vivienda y peso de la poblacién inmigrante. En el apartado
metodolégico del informe, hacen mencién especial a las limitaciones de censo 2011
que no aporta informacién sub-municipal de algunas de las variables como el
desempleo. Parte de la informacién deficitaria en las fuentes de informacién
cuantitativas del estudio (Censo 2011 y Padron Municipal 2006) se completa con mas
de 400 entrevistas abiertas-semiestructuradas que se hacen a informantes claves y
agentes intervinientes en las ZD de cada municipio. De las 5.796 secciones censales de
Andalucia, se generaron 1.407 dreas estadisticas en las que se identificaron 185 ZD,
localizadas en 98 municipios. La poblacién residente en estas 185 ZD fue de 1.381.400
habitantes (17,8% de la poblacidn total en Andalucia). El 67% de esa poblacion viven en

municipios de mas de 50.000 habitantes.

De las 185 ZD identificadas se eligen 93 para incluirlas entre las zonas de

intervencidn prioritarias en base a los siguientes criterios:

1) Peores resultados en los indicadores socioecondmicos.

2) Mayor grado de exclusién social basado en el Andlisis de Barrios Vulnerables del
Ministerio de Fomento (63), en el Proyecto de Investigacion sobre Condiciones
de Habitabilidad de la poblacion desfavorecida de la Universidad de Granada
(64) y en la informacién aportada por el equipo de Agentes Intervinientes en las
ZD que se basa en un andlisis factorial de dieciocho indicadores que incluyen
todas las dimensiones implicadas (demografia, actividad econdmica,
inmigracioén, vivienda y salud).

3) Informacién cualitativa sobre exclusién social basada en entrevistas a
informantes claves.

4) ZNTS que han recibido subvenciones de la Consejeria de Igualdad y Politicas
Sociales de la Junta de Andalucia en los concursos de 2016 y 2017.

5) Zonas propuestas a su inclusion por parte de las Delegaciones Territoriales y los

Servicios Centrales de la Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales.
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Estas 93 ZD seleccionadas son las que presentan un mayor riesgo de pobreza

y/o exclusidn y representan casi la mitad de las 185 ZD identificadas en Andalucia por

este estudio. En ellas habitan el 63% de la poblacidon andaluza residente en ZD. La

provincia de Sevilla, con 140.675 habitantes en ZD (el 16,17% de su poblacion), es la

segunda provincia de Andalucia con mayor poblacion residentes en ZD (solo superada

por Cadiz con 181.025 personas, el 20,8%). Las ZD de la ciudad de Sevilla y sus

indicadores demograficos y socioecondmicos estan reflejados en la tabla 1.

Tabla 1. Zonas desfavorecidas seleccionadas en la ciudad de Sevilla por la Estrategia
Regional de Intervencion en zonas desfavorecidas de Andalucia.

ZD* Poblacion Poblacion Paro Educacion Edificios- Poblacion
ZD? Municipal® (%) Insuficiente*® Viviendasen Inmigrante
(%) mal estado (%)
(%)

1. El Cerezo 6.590 690.566 33,92 5,44 21,75 26,78
2. La Plata-Padre 9.855 690.566 49,80 11,30 18,49 5,94
Pio-Palmete
3. Poligono 6.920 690.566 45,54 4,50 7,86 5,13
Norte-El Vacie
4. Poligono Sur 21.510 690.566 48,85 9,45 17,30 6,79
5. Torreblanca 36.670 690.566 39,89 7,06 4,76 2,29
de los Cafios
6. Tres Barrios- 18.275 690.566 58,64 6,50 58,29 9,74

Amate

Fuente: Estrategia Regional de Intervencion en zonas desfavorecidas de Andalucia.
1. ZD: zonas desfavorecidas. 2. Censo 2011. 3. Padrén 2006. 4. Personas analfabetas o sin estudios
primarios completos (incluye a menores de 16 afios)
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I.IV) INFLUENCIA DEL NIVEL SOCIOECONOMICO EN LA
SALUD DURANTE LA INFANCIA

El nivel socioecondmico (NSE) es uno de los DSS mds importantes descritos por
Solar e Irwin en el diagrama de DSS adoptado por la OMS, ampliamente utilizado en el
estudio de las desigualdades en salud (11)(65). Michel Marmot lo describe en el
Informe de la Comision de DSS: Los hechos probados (15), donde tras una revision de la
evidencia cientifica de los DSS selecciona los diez DSS con mas impacto en salud. La
clase social depende a un nivel superior de determinantes estructurales como las
politicas macroecondmicas, el mercado de trabajo o de vivienda, las politicas de salud
publica, etc. Estos van a condicionar los DSS intermedios: las condiciones de vida, las
posibilidades de educacidn, el tipo de trabajo, las condiciones de vivienda, el lugar de
residencia o los ingresos econdmicos, por ejemplo. Estos DSS influyen en la salud de las
personas, en la incidencia de determinadas enfermedades y en su esperanza de vida,
siendo sus efectos diferentes en funcién de cdmo afecten los DSS a cada comunidad

(31)(66)(67)(68)(69)(70).

Existe una gran evidencia a nivel internacional y nacional sobre la influencia del
NSE en la salud. Algunos estudios pioneros sobre clase social y esperanza de vida se
han comentado en apartados anteriores de este trabajo, desde el conocido Informe
Black (5), hasta investigaciones mas recientes llevadas a cabo por la Oficina Nacional de
Estadisticas del Reino Unido sobre tendencias de esperanza de vida al nacer y a la edad
de 65 afios en funcidn de la clase social (16), sin olvidar el Estudio Whitehall Il dirigido
por Michael Marmot sobre el tipo de trabajo y la esperanza de vida entre los

funcionarios de la administracién del Reino Unido (17).

El NSE influye sobre la salud durante toda la vida, ejerciendo mayor impacto en
salud cuanto mas tiempo se haya tenido un determinado NSE. Si bien el impacto
negativo en la salud de tener un bajo NSE es importante a cualquier edad, la exposicidon
a unas condiciones de vida adversas durante la infancia tiene una gran repercusién en
el desarrollo de la salud a largo plazo durante la vida adulta (15)(25)(67)(68)(69)(70)

(71)(72)(73), dado que durante la infancia se desarrollan aspectos fundamentales como
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los habitos de vida, el desarrollo social y emocional, la salud mental, el nivel educativo,
etc., que limitardn o favorecerdn alcanzar el maximo potencial en salud en la futura

etapa adulta.

La pobreza es el principal factor de riesgo de enfermedad durante la infancia
(67), y las nifias y nifios que nacen en el seno de una familia pobre tienen mas
probabilidades de tener un bajo NSE en su vida adulta, generandose asi, un circulo
vicioso de pobreza (67)(69) para las familias, que se transmite de generacién en
generacion y que justifica la rentabilidad de las intervenciones dirigidas a evitar y paliar
la pobreza y exclusiéon social en la infancia, dado que la mejora de la situacién
socioecondmica de generaciones actuales repercutird secundariamente en las

generaciones futuras (73).

A) INFLUENCIA DEL NSE EN LA MORTALIDAD Y UTILIZACION DE LOS
RECURSOS SANITARIOS DURANTE LA INFANCIA

Debido a la corta edad de las poblaciones infantiles, los efectos en la salud de la
incidencia de algunos DSS a lo largo de la vida son dificiles de evaluar con algunas
variables de resultados en salud, como la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, enfermedades crénicas o la propia esperanza de vida. Por ello, la
mayoria de los estudios basados en la variable resultado mortalidad por NSE son
realizados en adultos. Los estudios del Proyecto MEDEA en Espaiia (74) han analizado
ampliamente la asociacion entre NSE y las causas de muerte mas frecuente de las
principales ciudades espafolas, evidenciandose la relacidon inversa entre NSE de
determinados barrios vulnerables o desfavorecidos y la mortalidad. Para ello, han
generado un indice de privacion a partir de los indicadores que mas se correlacionaron
con la mortalidad: desempleo, trabajo manual, trabajo eventual, instruccién
insuficiente total e instruccién insuficiente en jovenes (75). En su Atlas de mortalidad
en ciudades de Espafia (76), los autores representan graficamente en mapas de las

once ciudades de Espafia estudiadas en el periodo de 1996-2003 (Alicante, Barcelona,
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Bilbao, Castellon, Cordoba, Madrid, Malaga, Sevilla, Valencia, Vigo y Zaragoza), las
grandes diferencias en los niveles de salud de los distintos vecindarios, fuertemente
asociados a su NSE. Cuanto mayor es el nivel de privacidon socioeconémica de los
barrios, mayores son las tasas de mortalidad general y especifica para la mayoria de las
causas de muerte estudiadas, lo cual demuestra el efecto acumulado e intenso de la
desigualdad en la salud dentro de las mismas ciudades de un mismo pais. A este
estudio le han seguido otros realizados en diversas ciudades espafiolas, con distintas
causas de muertes y en diferentes periodos temporales con resultados en la misma

direccion (77).

A pesar de no ser tan frecuentes como en adultos, también en la infancia se ha
investigado la relacién entre NSE y mortalidad. Un estudio ecoldgico realizado en
Madrid y publicado en el afio 2002, analizé la relacién entre algunos factores
socioecondmicos de los distritos de residencia de Madrid (nivel de educacién y
privacion material) y las tasas de hospitalizacidn total, por enfermedades susceptibles
de ser manejadas ambulatoriamente y la tasa de mortalidad de las nifias y nifos
menores de un ano. A pesar de que los ingresos hospitalarios se relacionaron con el
menor NSE, no se demostrd su asociacion con la mortalidad (78). Estos resultados no
son concordantes con los de otro estudio de una cohorte retrospectiva de 1.053.101
hospitalizaciones en 43 hospitales de tercer nivel con acceso gratuito para pacientes
pediatricos de EEUU. En este estudio se asigna el NSE a cada hospitalizacién en funcién
de los ingresos medios del drea de procedencia determinada por su seccién censal. La
mortalidad intrahospitalaria fue del 0,84% (n=8.950), demostrandose la asociacién
entre el menor NSE y la mayor mortalidad (p<0,001) y el gradiente entre las distintas

categorias del NSE y las tasas de mortalidad (79).

La asociacion entre NSE y mortalidad en pediatria se ha investigado con mayor
frecuencia en cohortes neonatales. Una cohorte de 1.777.364 recién nacidos en
Noruega, seguidas desde el ano 1967 al 1998, con 15.517 defunciones, demostro la
existencia de una asociacién inversa entre NSE y mortalidad infantil (80). Otro estudio
de cohortes de 117.212 recién nacidos en Inglaterra, en seguimiento durante diez
afos, demostrd que la mortalidad a diez afios fue mayor entre las nifias y nifos con

menor NSE (81). Este mismo estudio también demostré una mayor morbilidad por
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enfermedades respiratorias, digestivas, traumatismos e intoxicaciones en pacientes con
menos recursos. Una revisidn sistematica sobre los efectos de vivir en un area de
pobreza sobre la salud infantil, publicados entre 1990 y 2003 en Canada, EEUU,
Australia y en paises de la Unidn Europea, demuestran la mayor probabilidad de nacer
con bajo peso, tener accidentes no intencionados, trastornos del comportamiento,
maltrato infantil o embarazos no deseados en las nifias y nifios residentes en zonas
pobres. Y que entre un 5y 10% de estos efectos pueden ser atribuidos al Unico factor

de vivir en un barrio con bajo NSE (82).

Otra de las lineas de investigacién sobre NSE y salud se ha centrado en analizar
la asociacion entre la diferencia en la utilizacion de los recursos sanitarios. Un estudio
transversal realizado en Espafia, con una muestra de 29.478 personas mayores de 16
afos de la Encuesta Nacional de Salud del 2006, concluye que las personas de menor
NSE tienen mayor frecuentaciéon de uso de las consultas del médico de familia pero
menor uso de las consultas de odontologia, de médicos especialistas y de algunos
servicios preventivos (66). La espera para ser atendido por un médico especialista
también es mayor en las personas de menor NSE. Sin embargo, no se obtuvieron
diferencias significativas por NSE y hospitalizaciones o utilizacion de los servicios de
urgencias. Estos resultados concuerdan con los de otro estudio similar realizado en
Italia con informacion procedente la Encuesta Multiscopo 1999-2000, del Instituto
Nacional de Estadisticas de Italia, a 109.964 personas mayores de 16 afios (83). Asi
como también coinciden con los de un estudio retrospectivo internacional realizado
por medio de la Encuesta Share 2007 y 2009, a 16.431 personas de mas de 50 afios de
edad de 12 paises de la Unién Europea (83)(84).

Investigaciones realizadas en poblaciones infantiles también han demostrado
diferencias en las hospitalizaciones pediatricas segun el NSE, siendo mas frecuentes en
los pacientes con menor NSE y teniendo mayor estancia media y coste hospitalario que
los pacientes con mayor NSE. Un estudio multicéntrico de cohortes retrospectivo
publicado en Pediatrics en 2013 (85), con la base de datos Pediatrics Health
Information System 2010-2011 de EEUU, incluyé informaciéon de 116.636
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hospitalizaciones de 32 hospitales con servicios pediatricos gratuitos y analizé la
relacidon de algunas variables con los ingresos medios por seccidon censal de residencia
de los pacientes agrupadas en distritos. Se incluyeron hospitalizaciones por
reagudizaciones de enfermedades crénicas (asma y diabetes) e ingresos por
infecciones (bronquitis, neumonia e infecciones del tracto urinario) y se analizaron los
costes hospitalarios, concluyendo que los pacientes procedentes de areas de menor
ingreso medio, tenian mayores costes hospitalarios, sobre todo derivado de su mayor

estancia hospitalaria.

Otro estudio multicéntrico de cohortes retrospectiva realizado en hospitales del
sur de Inglaterra y publicado en el afio 2005, hizo un seguimiento durante los primeros
diez afios de vida de los 117.212 recién nacidos en sus hospitales entre enero de 1979
y diciembre de 1988, con el objetivo de analizar la relacién entre la frecuentacién
hospitalaria y los costes de sus hospitalizaciones con la clase social del cabeza de
familia (86). Entre sus conclusiones destaca que las hospitalizaciones pediatricas
procedentes de familias con menor clase social ingresan con mayor frecuencia durante
sus primeros diez afios de vida, siendo mayores su estancia hospitalaria y costes de
hospitalizacidn que los procedentes de familias con mayor clase social. Este efecto tuvo
mayor impacto en las nifias y ninos menores de 3 afios que en los de la franja etaria de

3 a 10 anos de vida.

Esta relacidon también ha sido analizada en el uso de recursos no hospitalarios
por parte de la poblacidon infantil. Un analisis prospectivo de los datos ofrecidos por la
IV Encuesta Nacional de Morbilidad de los médicos generales del Reino Unido (1991-
1992) (87), estudia la actividad de atencion primaria de 60 médicos generales realizada
a 106.102 pacientes menores de 15 afios, y analiza la relacién entre las consultas por
cualquier motivo con la clase social (fundamentalmente determinada por el trabajo de
sus padres). Sus resultados muestran como el nimero de consultas que los pacientes
menores de 15 anos hacen a sus médicos de atencién primaria es mayor cuanto menor
es su clase social, siendo ésta una relacion lineal que se demuestra para cualquier
motivo de consulta estudiado. Por el contrario, las consultas relacionadas con
programas preventivos de salud son mas frecuentes entre los pacientes de mayor clase
social.
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Las hospitalizaciones por enfermedades susceptibles de ser tratadas en
atencién primaria (ESTAP) se han utilizado como indicador de la accesibilidad y la
efectividad de los servicios de atencién primaria. Algunas de las mas estudiadas son
diabetes mellitus, EPOC en adultos o asma en nifios. Un estudio realizado en la mayoria
de las ciudades de Canada durante los afios 2003 a 2006 analizé la asociacion entre el
NSE de las 46.163 areas urbanas incluidas, por medio de un indice de privacién basado
en indicadores demograficos, laborales, educativos y de vivienda, y las tasas
estandarizadas de hospitalizacidn de las tres ESTAP incluidas: asma infantil (en menores
de 20 afos), enfermedad pulmonar obstructiva conica (EPOC) en adultos y diabetes
(sin limite de edad). Sus resultados demostraron que los pacientes con ESTAP
procedentes de areas con menor NSE presentaban una mayor tasa de hospitalizaciones
por estas enfermedades, que era hasta 3 veces superior en los casos de EPOC y
diabetes (88). Los resultados de este estudio son concordantes con el estudio
ecoldgico discutido previamente (78), realizado en Madrid con ingresos hospitalarios
de menores de un afio de edad en funcién del NSE del distrito de residencia. En él se
analizé, entre otras variables, la tasa de hospitalizacion por ESTAP, objetivando una
mayor tasa de hospitalizacion en los distritos con menor NSE. Sin embargo, estas
diferencias no se objetivaron en el estudio de caso-control que realizaron C. Casanova y
B. Starfield en Valencia entre 1989 y 1990, sobre 1.756 hospitalizaciones de menores

de 15 afios por ESTAP analizadas en funcién del NSE de sus familias (89).

B) INFLUENCIA DEL NSE EN LA MORBILIDAD DURANTE LA INFANCIA

El crecimiento y desarrollo de la infancia bajo unas condiciones de pobreza y
exclusion social va a condicionar muchos aspectos de la vida adulta, no solo en cuanto
a la salud fisica, sino también en la salud mental y social. Las condiciones de nutricién y
habitabilidad, la alimentacion, las condiciones de salubridad y seguridad del barrio
donde juegan y crecen los nifos, los patrones de habitos de vida reproducidos de sus
padres, etc., son factores que influyen en la probabilidad de que estas nifias y nifos

desarrollen obesidad, diabetes, hipertensidon, enfermedad cardiovascular, sindrome
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metabolico, enfermedad mental y consumo de alcohol, tabaco o drogas, etc., en su

vida adulta (67)(68)(69)(71)(81)(82)(86)(90)(91).

Familia y entorno de vivienda son DSS intermedios que influyen por tanto, en el
desarrollo de hdbitos saludables. Las dificultades econdmicas de las familias
condicionan una mala alimentacidn, cualitativa y cuantitativamente, por lo que ademas
de la citada obesidad, aumenta el riesgo de desnutricion y fallo de medro. Otros
aspectos que estos factores condicionan son la higiene bucodental, la actividad fisica,
la salud sexual y reproductiva, el consumo de tabaco, alcohol y drogas, los accidentes,
etc. El nUmero de acontecimientos estresantes que viven estas nifias y nifios durante su
infancia, derivados de las dificultades de sus padres para asegurar su alimentacién, su
vivienda y para conseguir y mantener un empleo, condiciona el desarrollo de su
caracter, conducta y personalidad, su aprendizaje y su proyeccidon educativa futura.
Estos factores pueden limitar el nivel educativo adquirido y las futuras oportunidades
laborales de estas nifas y nifios, perpetuandose asi, el ciclo de pobreza por el que las
hijas e hijos de familias pobres tendran mds posibilidades de ser pobres también en su

vida adulta (67)(68).

El Estudio de las desigualdades sociales en la salud infantil y adolescente en
Espafia (71) es una revision sistematica realizada en el afio 2010, en las bases de datos
Pubmed, Medes, Scopus y Cochrane, en la que se revisaron 2.147 resumenes y 80
articulos de investigaciones sobre desigualdades en la salud infantil y adolescente
(edad inferior a 18 afios) en Espafia publicados entre los afios 2000 y 2012. Se
incluyeron 72 estudios de los que el 83% fueron estudios transversales y la edad de los
pacientes mas estudiada la comprendida entre los 13 y 15 afios, siendo muy escasos
los estudios en la etapa preescolar. Se comprobd la gran diversidad de indicadores
usados como determinantes sociales: mas de 20 indicadores distintos entre todos los
estudios. La asignacidn del NSE de los menores de edad se hace en base al NSE de los
padres (indicadores proxy del NSE), utilizdandose la posicién del padre, de la madre o de
ambos en cuanto a su nivel de educacidn, ocupacién, ingresos, capital financiero,

condiciones de vivienda-hacinamiento; asi como en informacion relativa a la
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inmigracién, religion, género y tipo de familia. Los determinantes grupales
considerados fueron el tipo de colegio, los indices de desarrollo regional y el tamafo
del municipio. La mayoria de las investigaciones utilizaron como indicador
socioecondmico del NSE de las nifias y nifios, la posicion mas favorecida del padre o la
madre en cuanto a su nivel educativo u ocupacion. Sin embargo, el 38% de estos
estudios no definen correctamente este indicador socioeconémico conforme a los
criterios utilizados por los revisores. Las condiciones de salud mas estudiadas fueron la
salud percibida, obesidad, salud mental, salud dental y uso de los recursos sanitarios.
Se detectaron desigualdades en la salud dental para todos los indicadores y en todos
los grupos etarios, asi como en algunos indicadores de salud para los estudios de
obesidad, actividad fisica y salud mental. El uso de los servicios sanitarios no mostré
diferencias estadisticamente significativas segun el NSE, exceptuando la utilizacidn de

los servicios de odontologia que es menor cuanto menor NSE tienen los pacientes.

La relacion entre salud bucodental y NSE es uno de los temas mas estudiados
tanto en Espafia como a nivel internacional. Existe una gran cantidad de evidencia
cientifica que afirma que tener bajo NSE es un factor de riesgo para tener una mala
salud bucodental. Estudios realizados tanto en paises con asistencia privada, como con
asistencia publica, con fuentes de datos propias del estudio, o basada en las Encuestas
Nacionales de Salud con mas de 4.000 observaciones, obtienen resultados similares
(92)(93)(94)(95)(96). El bajo NSE se relaciona con tener una baja frecuentacién de los
servicios bucodentales preventivos y un elevado nimero de asistencias a urgencias por
este motivo. El bajo nivel educativo de los padres (siendo mas estudiado el de la

madre) es otro de los factores asociados a la mala salud bucodental.

La prevalencia de obesidad infantil también es mayor en las nifias y nifios de
familias con menor NSE. El estudio Prevalencia y determinantes de la obesidad en nifios
y jovenes de Espafia (ENKID) (98) calculé la prevalencia de obesidad infantil y
adolescente en Espafa a partir del indice de masa corporal (IMC) de una muestra

aleatoria de 3.534 personas con edades comprendidas entre 2 y 24 afios, entre 1998 y
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2000, a las que se les hizo una encuesta para obtener informacién relativa a la dieta,
ejercicio y NSE de la familia, basado en la ocupacion y nivel educativo de los padres. La
prevalencia de obesidad obtenida fue el 13,9% (1C95%= 12,7-15,1), siendo mayor en los
nifios (15,6%) que en las nifias (12,0%), y teniendo el valor mdximo en el grupo etario
de 6 a 13 afios. Los factores mas relacionados con la obesidad fueron la region de
Espafia donde vivian y el NSE de las familias. La prevalencia de obesidad en las nifias y
nifios de 2 a 13 afios fue mayor en las Islas Canarias (OR=2,69; 1C95%=1,49-7,62) y en el
Sur de Espaia (OR=1,78; 1C95%=1,10-3,31), en las familias con bajo NSE (OR=1,27;
IC95%=1,06-1,71) y en aquéllas cuya madre tenia un bajo nivel educativo (OR=1,25;
1C95%=1,03-1,67).

Resultados similares se obtuvieron en otro estudio transversal realizado entre
abril y junio del afio 2006, en centros de educacidon secundaria de Barcelona, con
encuestas a 903 alumnos de 12 a 16 afios de edad (98). El NSE se determind en funcién
de la ocupacion de los padres, del nivel educativo de la madre y del barrio y tipo de
colegio (publico-privado) al que asistian. En sus conclusiones determinan la prevalencia
de obesidad en 11,4% de los nifios y 12,4% de las nifias, siendo esta prevalencia mayor
en las nifas y nifios de familias con menor NSE y las que las madres tenian menor nivel

educativo.

En cuanto a la salud mental infantil, el ya comentado Estudio de las
desigualdades sociales en la salud infantil y adolescente en Espafia (71), mencionaba
algunos estudios donde se demuestra su asociacién con el NSE. Otro estudio
transversal realizado en Catalufia con una sub-muestra de la Encuesta de Salud de
Catalufia del afio 2006 (99), incluye a 1.821 niflos de 4 a 14 afos para analizar las
desigualdades sociales y la salud mental infantil. En él se identificaron como factores
relacionados con la mala salud mental infantil el bajo NSE, pertenecer a una familia
monoparental y tener una madre con estudios inferiores al universitario o con

problemas de salud.
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Algunas investigaciones han explorado la asociacion entre NSE y enfermedades

respiratorias en pediatria:

El efecto del NSE sobre el asma infantil ha sido investigado principalmente a
partir del inicio de la fase 3 del Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia
(Estudio ISAAC, por sus siglas en inglés) (100). Debido al aumento de la prevalencia del
asma, eccema y enfermedades alérgicas en la infancia en los paises desarrollados, en el
afio 1991 se cred un programa de investigacion epidemioldgica internacional sobre
estas enfermedades para determinar su prevalencia y los factores de riesgo, con una
metodologia estandarizada para la poblacidon pedidtrica. Los estudios se realizan por
medio de cuestionarios estandar a los padres de nifias y nifios escolarizados de 6-7
anos, y a los adolescentes de 13-14 afios, por lo que al utilizar una misma metodologia,
los resultados pueden ser comparables entre distintas poblaciones. Este programa de
investigacién consta de tres fases. La Ultima de ellas tenia entre sus objetivos seguir a
las nifias y nifos inicialmente incluidos durante la fase uno con 6 y 7 afios de edad, a la
edad de 13 y 14 anos, por una parte; y por otra, ampliar las variables de estudio con
informacién socioecondmica y ambiental para aumentar el espectro de investigaciéon
sobre los factores asociados a estas enfermedades (101). En la actualidad hay mas de
100 paises que han participado en los mas de dos millones de nifios estudiados con

este propésito.

Las conclusiones de estos estudios con metodologia ISAAC no han sido
congruentes cuando se analiza la asociacidn entre el NSE y la prevalencia o incidencia
de asma infantil. En dos estudios ISAAC realizados en Espafia en los aflos noventa no se
evidencio que el bajo NSE aumentara la prevalencia o incidencia de asma. El primero
de ellos se realizd bajo la fase uno, en el aiio 1994 con 3.948 alumnos de 6 y 7 aios de
edad, de 260 colegios publicos y privados de Valencia (102), donde no se demostro la
asociacién estadistica entre prevalencia de asma y NSE. El siguiente consistié en un
estudio de cohortes a partir de las fases uno y tres del estudio ISAAC llevadas a cabo en
varias localidades de Castellén en los afios 1994 y 2002, donde la ocupacion de los
padres determiné el NSE (103). Sus resultados calcularon una incidencia acumulada de

asma del 6,4% durante los 8 afios del estudio, siendo mayor en las nifias y nifios con
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antecedentes familiares de asma, antecedentes personales de rinitis o bronquitis

previas y en los nifios con NSE medio-alto con respecto a los de bajo NSE.

Un estudio con metodologia similar, publicado en el afio 2008, se realizé en 20
ciudades de Brasil con 23.457 escolares de 6-7 ainos y 58.144 adolescentes de 13-14
afios (104). El NSE fue determinado por la mortalidad, un indice de pobreza y los
ingresos medios de las zonas residenciales de los participantes. Entre sus resultados,
ademads de obtener prevalencias muy elevadas de asma (escolares: 16,5-31,2%;
adolescentes: 11,8-30,5%), no se detectaron diferencias estadisticamente significativas

con el NSE.

Sin embargo, otros estudios con metodologia ISAAC realizados en diferentes
paises han obtenido resultados diferentes. Un estudio sobre 4.706 escolares de 13-14
afos en Ciudad del Cabo (Sudafrica) publicado en el afio 2002 (105), donde el NSE se
determind por un indice de privacién del area de residencia calculado a partir de 5
variables del censo de la ciudad (basadas en ingresos econdmicos, educacion,
desempleo y datos demograficos), concluye que los alumnos procedentes de areas de
mayor NSE tienen mas sintomas de asma, mientras que los residentes en dareas de

menor NSE tienen sintomas mas severos.

En Roma se llevd a cabo otro estudio similar sobre 4.027 nifios escolarizados de
6-7 anos, en el afio 1994, donde el NSE se determind por el nivel educativo de los
padres y por dos indicadores socioecondmicos del drea de residencia contenidos en el
censo (106). Sus resultados obtuvieron una prevalencia de asma del 11,3%, siendo
mayor cuando el nivel educativo del padre era menor. La prevalencia del asma grave
fue del 1,6%, aumentando conforme disminuian los niveles educativos tanto del padre
como de la madre. Y las hospitalizaciones por asma fueron mayores tanto a menor

nivel educativo de los padres, como a menor NSE del drea de residencia.

La influencia del NSE en la frecuentacidon hospitalaria por asma ha sido
evidenciada principalmente en investigaciones con grandes tamanos muestrales

llevadas a cabo en hospitales de EEUU, donde se utilizan bases de datos inter-
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hospitalarias e informacién del nivel socio-sanitario de las areas de residencia
clasificadas en secciones censales y distritos por el censo nacional. Un estudio de
cohortes realizado en hospitales de Ohio (EEUU) con una poblacion infantil de
referencia de 1 a 16 afios de 167.653 nifas y nifios, incluyé las 862 hospitalizaciones
por asma y broncoespasmo con respuesta favorable a broncodilatadores (sin
diagndstico de asma), que se produjeron en esta poblacion durante un afio (1/9/2010-
31/8/2011), analizando la asociacion entre tasa de hospitalizacion e indicadores del
NSE de las areas donde residian divididos en quintiles graduales (renta media por
hogar, nivel educativo medio de la zona de residencia, desempleo, condiciones
medioambientales, disponibilidad media de automdévil y densidad de poblacién) (107).
Los resultados obtuvieron una tasa de hospitalizacidn total de 5,1 por cada 1.000 nifios
de 1 a 16 aios, teniendo un aumento gradual conforme disminuye por quintiles el NSE
del barrio de residencia (desde 17,6/1.000 en el quintil de menor NSE, hasta 0,2/1.000
en el de mayor NSE; p<0,001). Las variables que mejor explicaron esta variacion en la
tasa de hospitalizacion fueron en nivel educativo del barrio, la disponibilidad media de

automoviles del barrio y la densidad de poblacién.

Otra investigacidon con metodologia similar a la anterior, llevada a cabo en
hospitales del Orange County en California (EEUU), obtuvo resultados en la misma
direccion. Este estudio (108), incluyé 6.255 hospitalizaciones por asma de nifias y nifios
hasta 14 afios de edad, desde el afio 2000 hasta el 2007, asi como las 9.114 visitas a sus
departamentos de urgencias desde los afios 2005 a 2007. Los indicadores socio-
econémicos empleados en este estudio fueron los aportados por el censo del afio 2000
de EEUU: la renta media por hogar, poblacién que vive por debajo de dos veces el
umbral de pobreza y nivel medio educativo de la poblacién mayor de 25 afios de cada
area limitada geograficamente por secciones censales. Sus resultados muestran que el
grupo etario con mayor tasa de hospitalizacion y visitas a urgencias por asma es el de 0
a 4 afios de edad, varones y los de etnia/raza afro-americana. Tanto los ingresos
hospitalarios como las visitas a urgencias fueron mas frecuentes en los pacientes

residentes en zonas de menor NSE.
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La fisiopatologia del asma es diferente a los episodios de broncoespasmos que a
menudo se producen en las nifias y ninos menores de 6 afos, en especial durante sus
dos primeros afos de vida (periodo conocido como “lactantes”). En estos casos, las
infecciones respiratorias por virus como el Virus Respiratorio Sincial o el Influenzavirus,
pueden obstruir la trama bronquial y bronquiolar causando un cuadro de
broncoespasmo andlogo al que se produce en la broncoconstriccion por asma, pero
con etiologia y evolucion diferentes. Un estudio multicéntrico de cohortes publicado en
el afio 2008 (109) sobre 487 recién nacidos en el Hospital del Mar (Barcelona) seguidos
hasta cumplir el primer afio de vida, concluyé que tener un NSE bajo (definido en
funcion del nivel ocupacional de los padres) era un factor protector para tener

infecciones del tracto respiratorio inferior con una OR 0,16 (1C95%=0,06-0,42).

El Programa de Infecciones Emergentes de Tennessee (EEUU) estudié los
factores socioecondmicos asociados a la tasa de hospitalizacién por gripe durante las
temporadas de gripe desde octubre de 2007 a abril de 2014 de la poblacién susceptible
de Middle Tennessee (aproximadamente de 1.557.000 personas), publicando sus
resultados en un articulo en el afo 2015 (110). Las variables del NSE fueron obtenidas
de las areas de residencia a partir del censo 2007-2011, con informacién relativa a la
densidad de poblacidn, porcentaje de la poblacién bajo el umbral de pobreza,
educacién, empleo, tipo de seguro médico, porcentaje de mujeres cabezas de familia y
hacinamiento. Un total de 1.743 personas ingresaron por complicaciones de la gripe en
las siete temporadas estudiadas (generalmente por bronquitis, bronquiolitis o
neumonias). De ellas, 207 (11,9%) fueron menores de 5 afos y 98 (5,6%) de edades
comprendidas entre 5 y 17 afios. Las nifias y nifios menores de 5 afios presentaron la
segunda mayor tasa de hospitalizacion (28,3/100.000 habitantes) tras el grupo de
mayores de 65 afios o mas (51,7/100.000 habitantes). La tasa de hospitalizacion por
gripe fue superior en las personas que vivian en barrios con mayor densidad de
poblacién, mayor hacinamiento, desempleo y pobreza, y cuanto mayor era el
porcentaje de hogares con las madres como cabeza de familia, y cuanto menor era el

nivel educativo. Esta asociacidon se mantuvo en las siete temporadas de gripe.
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Las neumonias son la mayor causa de muerte de las nifias y nifios menores de 5
afios a nivel mundial. Los resultados del estudio Andlisis Sistemdtico de la Mortalidad
en menores de 5 afios en el 2008 (111), realizado por miembros del Grupo
Epidemioldgico de Mortalidad de Menores de 5 afios con participantes de la OMS y
UNICEF, estimaron que de las 8.795 millones de muertes de menores de 5 afos que se
produjeron en el afio 2008, 5.970 millones (68%) fueron por enfermedades infecciosas,
siendo las neumonias las infecciones mortales mas frecuentes (1.575 millones de
muertes) y teniendo lugar fundamentalmente en los paises menos desarrollados, en las
comunidades con extremo nivel de pobreza y con escasa accesibilidad y efectividad de

asistencia sanitaria.

Estos resultados han sido congruentes con otras investigaciones, no solo sobre
mortalidad, sino sobre incidencia de casos de neumonias en la infancia. Una revisién
de casos de neumonia en la infancia en 15 paises del Oeste del Pacifico identificé como
factores de riesgo para neumonias la polucién ambiental, la ausencia de lactancia
materna, la malnutricién, pobreza y comorbilidades como Ila prematuridad,
cardiopatias congénitas, reflujo gastrointestinal (RGE), enfermedades respiratorias
cronicas e inmunodepresion (112). Distintos estudios exploran la asociacidon entre
factores socioecondmicos desfavorables en empleo, educacién y renta de los padres, y
su influencia sobre el aumento de incidencia de neumonia de sus hijos, detectandose

resultados estadisticamente significativos (113)(114).

No existen dudas en la literatura cientifica, sobre la asociacién del bajo NSE con
el aumento de prevalencia e incidencia de tuberculosis, tanto en la poblacién adulta
como en la pediatrica. Numerosos estudios han demostrado esta asociacién a lo largo
de la historia de esta enfermedad, tanto Espafia como en otros paises, en especial en
los paises en desarrollo (115)(116)(117). Relacionados con el bajo NSE, factores como
el bajo nivel educativo, el desempleo, el aumento de la inmigracion, el hacinamiento y
la pobreza, son las variables mas estudiadas en relacidn al riesgo de padecer
tuberculosis. Un estudio transversal de una muestra de 2.721 escolares de 6 aios de
edad residentes en la Comunidad de Madrid, publicado en el afio 2006 (118), analizé la
asociacién entre prevalencia de infeccidn tuberculosa y el NSE de los padres de los
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ninos en base a su ocupacion y nivel educativo, evidenciandose prevalencias mas altas

en los grupos con menor NSE.

La tos ferina es una enfermedad infecciosa del sistema respiratorio producida
por la bacteria Bordetella pertussis que puede producir un cuadro clinico respiratorio
grave en lactantes y sintomas leves en adultos. Los adultos, a menudo portadores
asintomaticos tras perder la inmunidad con el paso del tiempo, suelen ser la fuente de
contagio de las nifias y nifios. A pesar de que algunas comunidades cuentan con
adecuadas coberturas vacunales, ocasionalmente se producen epidemias como fue el
caso de la mayor epidemia de tos ferina acontecida en las dos ultimas décadas en el
Reino Unido (afios 2011 y 2012) (119). Como respuesta, las autoridades en Salud
Publica recomendaron la vacunacién de tos ferina en embarazadas (medida adoptada
posteriormente en Espafia) y se realizd un estudio caso-control en personas mayores
de 15 afios con tos ferina para identificar otras posibles causas de riesgo de
transmisién de tos ferina (119). El estudio se realizd en cuatro regiones de Inglaterra
entre junio y octubre del afo 2012. Incluyé 231 casos de tos ferina confirmados de
personas de edad igual o superior a 15 afos y 190 controles. Entre los factores
estudiados se evidencié un aumento de transmision en las personas convivientes con
nifas y ninos mayores de un afio pero no se detectaron diferencias significativas en
cuanto al tipo de empleo de la persona afectada. En este estudio no se incluyé como

variable el NSE.

Los estudios que analizan la asociacidon entre NSE y tos ferina son escasos. A
pesar de que la tos ferina es una enfermedad mas prevalente en paises en desarrollo
con baja cobertura vacunal, en paises con mayor desarrollo los estudios aportan
resultados no congruentes. Un estudio realizado en Glasgow (Escocia) con 752.313
ingresos hospitalarios pediatricos estableci6 una asociacion estadisticamente
significativa entre el mayor nimero de hospitalizaciones por tos ferina y menor NSE,
determinado éste por un indice de privacidn a partir del censo, donde las variables que
mas peso tuvieron en la tasa de hospitalizacion fueron las condiciones de hacinamiento

y el desempleo del area de residencia (120).
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Sin embargo, otro estudio geoestadistico realizado en Queensland (Australia)
con tasas de incidencia de tos ferina desde el 2006 al 2012, concluyd que los factores
relacionados con la mayor tasa de incidencia de tos ferina era el descenso de la
temperatura ambiente, el periodo anual escolar y el mayor NSE del area de residencia
(determinado por la poblacién desempleada, por los ingresos econémicos y el nivel

educativo medio del area de residencia) (121).

Otras lineas de investigacion sobre los factores socioecondmicos que influyen
en salud de las nifias y nifios se centran en las primeras etapas de la vida: la gestacidon y

el periodo neonatal.

La edad media del primer parto de las mujeres en Espafia ha aumentado desde
los 24 aios en 1980 hasta los 30 afios en 2010, segun una revisién de 9.443.882 partos
de recién nacidos vivos acontecidos en Espafia desde el afio 1980 hasta 2010 con datos
del INE (la muestra incluye el 70,16% de todos los nacimientos) (122). El porcentaje de
partos prematuros ha descendido considerablemente desde el 36% en el ano 1980
hasta el 6,9% en 2010, mientras que el porcentaje de recién nacidos con bajo peso ha
aumentado desde el 3,18% al 7,02% y el de partos multiples desde 0,8% al 2,14% en el

mismo periodo de tiempo.

Los resultados de algunas investigaciones realizadas en Espafia demuestran que
los embarazos no planificados son mas frecuentes en mujeres con bajo NSE. Un
estudio realizado sobre 583 mujeres de 13 a 24 afios que acudieron a una consulta de
anticoncepcién en Espafia en 2012 (123), concluyd que el 29,8% de los embarazos que
habian tenido estas mujeres fueron no planificados, siendo mas frecuentes entre las
mujeres inmigrantes (OR=2,85; 1C95%=1,81-4,52) y las de menor nivel de estudios
(OR=2,34; 1C95%=1,36-4,04). Uno de los problemas de este tipo de estudios es que no
incluyen las gestaciones que fueron interrumpidas voluntariamente mediante abortos.
En un estudio realizado en la ciudad de Barcelona sobre una muestra aleatorizada del
2% del total de embarazos entre 1994 y 2003 (n=3.149, incluyendo abortos y
nacimientos) (124) se obtuvo una proporcion del 41% de embarazos no planificados,

de los que el 60% finalizaron en aborto. Los embarazos no planificados fueron 7 veces
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mas frecuentes entre las mujeres que no habian completado sus estudios primarios
comparados con las que tenian estudios universitarios. Y los abortos intencionados
fueron mas frecuentes entre las mujeres con menor NSE, exceptuando el grupo de

menor edad (de 15 a 24 aiios).

La no planificacion del embarazo puede conllevar otra serie de situaciones
desfavorables para que la gestacién se produzca bajo unas condiciones 6éptimas de
nutricién, condiciones laborales, carga de trabajos informales, niveles de estrés, etc.
Factores relacionados con posibles complicaciones como la prematuridad o el bajo
peso al nacer. La terminologia anglosajona utiliza el término “resultado perinatal
adverso” para definir aquellos recién nacidos prematuros (RNPT), de bajo peso (RNBP)
o con retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU). Debido a la gran cantidad de DSS
que influyen en tener o no un resultado perinatal adverso, muchos autores han
investigado esta variable y los diferentes factores socioeconémicos que pueden influir
en ello, al interpretarse como un indicador del nivel de desigualdad de las

comunidades (125).

En Espafia, un estudio realizado en Barcelona con 61.676 nacimientos de
madres de 12 a 49 afios durante los afios 2000 y 2005 concluyé que las madres que
proceden de barrios con menor NSE, en especial con mayor tasa de desempleo y bajo
nivel educativo, tenian mayor probabilidad de tener recién nacidos pretérminos, de
bajo peso o con RCIU (126). Esta afirmacién es congruente con la de otra investigaciéon
gue analiza datos publicados por el INE de RNBP por provincias espanolas y
caracteristicas sociodemograficas comparando dos periodos temporales (1996-2000
con 2006-2010). Se identificaron las diferencias en las proporciones de bajo peso al
nacer por provincias espafolas y se atribuyeron parte de ellas a las diferencias en la
poblacién de mujeres inmigrantes y al nivel de trabajo poco cualificado por provincias.
Se objetivé un aumento de RNBP entre los dos periodos en la mayoria de las provincias
también, siendo en Sevilla este aumento de +16.100 RNBP (127). Otro estudio
realizado con los 404.951 recién nacidos de Andalucia desde el afio 2001 al 2011,

también demostré la asociacion entre el menor nivel educativo de las madres y la
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mayor probabilidad de tener un resultado perinatal adverso (128). Los resultados para
la provincia de Sevilla de este estudio mostraron como el porcentaje de RNBP se
asociaba al nivel de estudios de la madre, oscilando desde el 8,4% en madres con

estudios primarios al 5,3% en madres con estudios superiores.

Publicaciones de trabajos similares realizados en distintos paises europeos, en
Canadd, EEUU y Australia, con tamafios muestrales que se aproximan o superan el
millén de nacimientos, obtienen resultados congruentes a los realizados en Espaia. El
estudio Desigualdad social en el crecimiento fetal: Estudio comparativo de Dinamarca,
Finlandia, Noruega y Suecia en el periodo de 1981 a 2000 (125) se basé en la
informacién de los registros médicos de nacimiento de estos cuatro paises nérdicos,
incluyendo 1.077.584 recién nacidos daneses, 400.442 finlandeses, 929.458 noruegos y
1.761.562 suecos durante el periodo indicado. Se analizd la asociacion entre el nivel
educativo del padre y de la madre (por separados) en el peso para la edad gestacional
del recién nacido, concluyendo en los cuatro paises que tener un menor nivel
educativo de los padres aumenta la probabilidad de tener un RNPB, en especial,

cuando el bajo nivel educativo es de la madre.

Otra cohorte prospectiva con 75.296 recién nacidos entre 1983 y 2006, en 12
paises europeos (Francia, Holanda, Reino Unido, Republica Checa, Ucrania, Finlandia,
Noruega, Suecia, Grecia, Italia, Portugal y Espafia), se utilizdé para analizar la influencia
del nivel educativo de la madre sobre la prematuridad o el retraso del crecimiento
intrauterino (129). En todas las cohortes nacionales se demostrd la asociacion entre
menor nivel educativo de la madre y mayores porcentajes de RNPT y RCIU, siendo
Espana uno de los paises donde hubo mayor desigualdad por educacién de la madre y
resultado perinatal adverso. Resultados congruentes se publicaron en otro estudio
realizado sobre 1.282.172 nacimientos en Escocia desde 1980 hasta el afio 2000, donde

se incluyeron RNPT, RNBP y RCIU como variables del resultado perinatal adverso (130).

En Canadd y EEUU se han llevado a cabo investigaciones con metodologia
similar pero utilizando el NSE de los barrios de residencia de las madres. Un estudio
realizado en 8 zonas geograficas de EEUU con 102.377 recién nacidos de madres no

hispanas desde 1995 a 2001 (131), analizé la asociacién entre la raza y un indice de
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privacion del barrio de residencia (basado en la informacién contenida en el censo
sobre los ingresos econémicos de los hogares y el porcentaje de pobreza, educacion,
desempleo, ocupacién y estado de la vivienda) sobre la prematuridad. Sus resultados
también demostraron que el menor NSE del drea de residencia aumentaba la
probabilidad de tener un RNPT, asi como también la aumentaba la raza negra cuando
se comparaba con la raza blanca no hispana. El estudio realizado en Quebec con
825.349 nacimientos desde el afio 1991 al afio 2000 (132) también incluyd el nivel
educativo de las madres, ademas del indice de privacién de los barrios de residencia,
entre las variables independientes, ampliando las variables dependientes a RNPT, RCIU,
RNBP, abortos y mortalidad neonatal. Sus resultados concluyen que si bien el NSE del
barrio de residencia en un factor que aumenta la probabilidad de tener un resultado
perinatal adverso, es el nivel educativo de la madre el factor que mas influye,

independientemente del NSE del barrio donde resida.

Las publicaciones sobre la asociacién entre anomalias congénitas y NSE
muestran resultados discordantes. En una revision de 55.961 recién nacidos con
anomalias congénitas ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) participantes de la Canadian Neonatal Network desde los afios 2005 a 2009, se
diagnosticaron 6.002 (10,7%) anomalias mayores, 6.244 (11,2%) anomalias menores y
43.715 (78,1%) sin anomalias (133). Cuando se analizd la presencia de anomalias
congénitas en funcién del NSE se obtuvo un mayor nimero de casos de anomalias
congénitas mayores en los recién nacidos procedentes de dreas con menor NSE, con
diferencias estadisticamente significativas. Un metanalisis realizado a partir de 31
estudios de casos y controles mas dos estudios de cohortes publicados hasta el 2014
con mas de 50.000 casos, concluye que las anomalias congénitas cardiacas son mas
frecuentes en recién nacidos de madres con menor nivel educativo, con trabajos
menos cualificados y con menor ingresos econémicos familiares (134). Sin embargo,
estos resultados no son concordantes con otro metanalisis publicado en 2015 sobre
asociacién entre NSE y anomalias cardiacas, defectos del tubo neural y labio leporino

con o sin hendidura del paladar, donde tan solo se detectan diferencias significativas en
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el analisis entre NSE y labio leporino, siendo la incidencia de labio leporino sin

hendidura del paladar mayor en los pacientes con menor NSE (135).

La morbi-mortalidad por traumatismos y accidentes no intencionados en nifias
y nifios ha sido muy estudiada, principalmente en paises desarrollados. Por ellos se
entiende principalmente: caidas, atropellamientos, quemaduras, envenenamientos y
ahogamientos. Se estima que cada afio se producen mas de 875.000 muertes de nifios
por este motivo en el Mundo, siendo la mortalidad casi cuatro veces mayor en paises
en desarrollo (136). Una revisién de accidentes y traumatismos no intencionados en
nifias y niflos de paises de la Unién Europea calcula que cada afio se producen mas de
6.000 muertes por este motivo (137). A pesar de que la mayoria de accidentes no
intencionados se producen en paises de bajos y medios recursos, existen escasas
publicaciones de estudios sobre su asociacidn con el NSE realizados en esos paises. Una
revisidn sistematica con 29 estudios de menores de 18 afios de edad desarrollados en
paises de bajos y medios recursos concluye que los accidentes mas frecuentes son las
caidas, ahogamientos y las quemaduras y que, al igual que en los paises mads
industrializados, se confirma la asociacion entre mayor numero de accidentes y menor
edad, sexo masculino y menor NSE (136). Esta asociacidon se demuestra también en la
mayoria de articulos y revisiones sistematicas publicados sobre accidentes no
intencionados en la infancia: ser varén de menos de 5 afios de edad y tener una familia
monoparental, unos padres con bajo nivel educativo y vivir en un barrio de bajo NSE,
son los factores de riesgo mas relacionados para tener mayor morbilidad y mortalidad
por accidentes no intencionados (136)(138)(139)(140)(141)(142)(143). Modelos
explicativos de la asociacion entre bajo NSE y alta incidencia/mortalidad por accidentes
no intencionados apuntan a la baja sensibilizacién de los padres con menor NSE sobre
la prevencidén de accidentes y en la supervision de sus hijas e hijos. Probablemente
condicionada ésta por la carga laboral de los padres o por las dificultades econémicas
que conllevan al aumento del estrés familiar. El uso de vehiculos antiguos, de
motocicletas en lugar de automoviles para transportar a las nifias y ninos, y la falta de
uso de sistemas de seguridad en el transporte infantil (cinturones, sillas de retencién,

cascos, etc.) contribuyen a una mayor incidencia y mortalidad de accidentes. También
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se ha identificado como factor de riesgo el problema de las infraviviendas y la reducida
superficie de vivienda por persona que hace que objetos peligrosos puedan estar mas
accesibles a las nifias y nifios. Un barrio con zonas de juegos no adaptadas a la
seguridad infantil y con grandes avenidas de alta circulacién de vehiculos puede
también contribuir al aumento de accidentes, asi como la circulacién imprudente que
hagan las personas que conviven en barrios con menor NSE. Un entorno con practicas
no saludables como consumo de drogas y alcohol en la via publica aumenta en riesgo

de accidentes no intencionados de las nifias y nifios que jueguen en sus calles.

Una revisidon sistematica de 44 publicaciones basadas en 18 estudios de
cohortes sobre accidentes no intencionados de nifias y nifios de 5 a 18 afos de edad de
paises de todo el Mundo (143) coincide en la identificacién de los factores de riesgo
mencionados salvo en el NSE, donde obtiene resultados incongruentes. Algunas de las
cohortes revisadas utilizan las hospitalizaciones como indicador de la gravedad de los
accidentes, calculando que entre el 4 y el 10% del total de accidentes por traumatismos
precisaron hospitalizacién, siendo el resto de los mismos atendidos domiciliariamente,

en atencion primaria o en los servicios de urgencias.

Al igual que en el caso de los accidentes no intencionados en general, la
mayoria de las quemaduras (90%) se producen en paises de bajos y medios recursos
(144). Los factores de riesgo de las quemaduras en la infancia son similares a los de los
traumatismos: el sexo vardn, ser menor de 5 aifos de edad, tener padres jovenes,
pertenecer a familias monoparentales o numerosas, tener padres desempleados, con
bajo nivel educativo y bajo NSE (145). En el caso de la edad, se ha constatado que al
analizar los grupos preadolescentes y adolescentes, las nifias superan a los nifios en las
guemaduras que se producen en los paises de bajo y medios recursos, debido a su
trabajo en las cocinas de las infraviviendas (146). Mas de la mitad de las quemaduras

se producen en las cocinas de sus hogares.

Los envenenamientos suponen otro subgrupo de los accidentes no

intencionados que han motivado estudios particulares. La mayoria de ellos se
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producen por medicamentos, sin embargo las nifias y niflos procedentes de areas con
menor NSE tienen mas probabilidades de padecer envenenamientos por sustancias no
medicamentosas (136). Los factores asociados a envenenamientos identificados
coinciden con los de los accidentes no intencionados: sexo varéon, edad menor a 4 anos

y pertenecer a un drea de bajo NSE.

La asociacion entre incidencia y mortalidad por cancer infantil y NSE se ha
investigado en distintos paises con resultados no congruentes. La gran variedad
metodoldgica de los estudios en cuanto a la forma de determinar el NSE, asi como el
infradiagndstico del cancer infantil en paises de medios y bajos recursos, y las grandes
diferencias entre ellos en cuanto a las posibilidades terapéuticas, pueden justificar la
disparidad de resultados de las diferentes publicaciones. La incidencia total de cancer
infantil es superior en paises con mayor producto interior bruto (PIB) (147). El mayor
grado de desarrollo e industrializacion de los paises se ha asociado a mayores niveles
de polucion y a estilos de vida que pueden aumentar el riesgo de algunas neoplasias

(alcohol, tabaco, obesidad, sedentarismo, alimentacion no saludable, estrés, etc.).

Algunos estudios y revisiones sistemdticas han hallado diferencias
estadisticamente significativas entre el NSE de las nifias y nifios, su etnia o lugar de
residencia, y la incidencia y supervivencia de cancer, total o de algun tipo de cancer en
particular (148)(149)(150). El cancer infantil mas frecuente es la leucemia seguido de
los tumores del sistema nervioso central. Un estudio realizado en EEUU con incidencia
de cancer en menores de 19 anos de edad, durante el periodo del ano 2000 a 2005, en
funcion del NSE de la zona de residencia (21.300 diagndsticos nuevos de cancer
incluidos), concluyé que la incidencia de céncer total era superior en las zonas mas
pobres con respecto a las mas ricas, no siendo asi para el caso de las leucemias en
particular (151). En una revisidon sistematica de 47 estudios caso-control publicados
entre los afios 1980 y 2000 sobre leucemia y NSE (152), la mitad de los estudios
concluyé que la incidencia de leucemia era superior en las nifias y niflos con mayor
NSE, mientras que la otra mitad concluyd lo contrario. Analizando la definicion de NSE,

los autores de la revisidon identificaron que los estudios que definian el bajo NSE

70



mediante el bajo nivel educativo de los padres encontraban una asociacion negativa
con el NSE (a menor NSE, mayor incidencia de leucemia), mientras que aquéllos que
definian el NSE por la clase ocupacional de los padres encontraban una asociaciéon
positiva (mayor incidencia cuanto mayor NSE). En un intento por actualizar este
trabajo, otra revision sistemadtica de estudios de cohortes y caso-control publicados
entre los afios 2002 y 2008 incluyd siete publicaciones (153). Sus resultados tampoco

evidenciaron la asociacidn entre leucemia y NSE.

En cuanto a los tumores del sistema nervioso central en la infancia, un estudio
realizado en paises de la Unidon Europea con datos desde el afio 1980 al 2011,
demostré que la incidencia de estos tumores era mayor en paises con mayor nivel de

industrializacidon, aumentando la mortalidad en aquéllos con menor PIB (154).

Otra patologia en la que se ha investigado su asociacién con el NSE de los
pacientes ha sido la apendicitis. Algunas investigaciones que incluyen apendicitis en
general (perforadas y no perforadas) ingresadas en hospitales de sistemas publicos de
salud no encuentran asociacién estadisticamente significativa con el NSE (155)(156),
como la realizada en Canada con un gran tamano muestral (41.702 casos de apendicitis
en menores de 18 afios de edad ingresados durante el periodo de tiempo comprendido
entre el aflo 2004 y el 2010 (155). Sin embargo, al analizar las apendicitis perforadas,
publicaciones basadas en estudios realizados en paises donde la utilizacién de sistemas
de salud privados es mayor, obtienen conclusiones no congruentes. Algunos de ellos,
realizados en paises como EEUU (157) o en Taiwan (158), demuestran que la incidencia
de apendicitis perforadas es mayor cuanto menor es el NSE de los pacientes
(157)(158). No obstante, otros estudios realizados también en EEUU concluyen que no
existe esta asociacidén con el NSE: una publicacién del afio 2015, basada en un estudio
transversal de los 510 pacientes menores de 18 afios ingresados en el Children’s
Memorial Hermann Hospital de Texas (EEUU) durante el periodo de junio de 2009 a
diciembre de 2013 (159), no encontré diferencias estadisticamente significativas entre
la incidencia de apendicitis perforadas y el NSE, determinado éste a través de un indice

de privacién del area de residencia que incluia variables socioecondmicas a partir del
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censo sobre educacién, desempleo, vivienda, densidad de poblacién y pobreza. Otro
estudio similar realizado en el Children’s Hospital (Columbus, EEUU), entre enero de
2001 y diciembre de 2003, con 788 pacientes de 2 a 18 afios de edad, utiliza una

metodologia similar para llegar a la misma conclusién que el anterior (160).

Las asociaciones entre el NSE y otras patologias en la infancia no han sido tan
exploradas, no obteniéndose a la fecha de la realizacién de este trabajo, articulos
relevantes en la bibliografia sobre ictericia neonatal, epilepsia, infecciones del tracto

urinario, reflujo gastroesofagico, hipertrofia adeno-amigdalar o hernia inguinal.
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[.V) GEOLOCALIZADORES COMO INDICADORES DEL NIVEL
SOCIOECONOMICO EN ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

La OMS utiliza la definicién de epidemiologia que propuso Last en el afio 1988
(161): “La epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados
o eventos (en particular, de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de
esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud”. En las ultimas
décadas, facilitados por la mayor accesibilidad de datos censales poblacionales y por el
desarrollo y aplicacién de los sistemas de informacion geografica, han aumentado los
estudios epidemioldgicos que pretenden describir y analizar la influencia de residir en
una determinada unidad geografica sobre la distribucién de eventos relacionados con
la salud (mortalidad o morbilidad). En el marco conceptual de los DSS de la Comisidn de
DSS de la OMS (11)(12) (figura 2), las condiciones de la vivienda y el entorno
residencial forman parte de los determinantes sociales intermedios de la salud, y el
territorio o lugar de residencia es uno de los ejes de desigualdad incluidos, lo cual ha
motivado la realizacién de investigaciones sobre sus efectos en las desigualdades en

salud.

Como se ha comentado ampliamente en el apartado anterior, el NSE de la zona
residencial se ha utilizado para investigar su impacto en salud en diversos paises, sobre
distintos resultados en salud y con metodologias diferentes. La mayoria de las
investigaciones utilizan la informacidn estadistica disponible de las areas de residencia
ofrecidas por los censos realizados cada diez aifos por los Institutos Nacionales de los
paises. Estos ofrecen dicha informacion por secciones censales, las unidades
administrativas mdas pequefias con informacién estadistica disponible, y por distritos
gue se conforman por la agrupacion de secciones censales (79)(85)(92)(121)(130)(131)
(132)(155)(160)(162). Al revisar la literatura de este tipo de estudios llevados a cabo en
EEUU y Canad3, es importante tener en cuenta que el denominado abreviadamente en
la mayoria de estudios ZIP Code (codigo postal), se compone de la agrupacion de las

unidades administrativas Census Tracts (Bloques o Secciones Censales) y es, por tanto,
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el equivalente a los distritos de los estudios europeos. El uso generalizado en las
publicaciones de la abreviatura de este término (ZIP Code) en lugar de su terminologia
completa (ZIP Code Tabulation Areas) (163), puede llevar a confusion al pensar que la
division territorial de estos estudios se realiza por cddigo postal en lugar de por
distritos administrativos, usando la terminologia europea. Los criterios utilizados en las
divisiones de las ciudades por cédigos postales atienden a fines comerciales o de
distribucién de mensajeria, mientras que los utilizados en las divisiones administrativas
tienen como objetivo agrupar secciones censales con caracteristicas socioeconémicas
similares y son actualizadas cada diez afios. Para evitar la confusidn, en este estudio se
emplea el término “distrito” (y no “cddigo postal”) para referirse al término “ZIP Code

Tabulation Areas”.

Los censos de paises como EEUU y Canadd han sido muy explotados para
obtener indicadores proxy del NSE de las nifias y nifios estudiados. La informacion que
se suele utilizar en estos estudios es la relativa a los ingresos econdmicos medios,
porcentaje de vivienda bajo el umbral oficial de pobreza, niveles de educacién, tasas de
desempleo, tipos de vivienda, densidad de poblacién, etc. del lugar de residencia.
Algunos estudios han optado por asignar puntos de cortes a las variables elegidas para
determinar las diferentes categorias del NSE, y otros han elaborado indices de

privacién con indicadores multimodales.

El creciente niumero de estudios que utilizaban los censos en EEUU a finales de
los afios noventa hizo surgir algunas criticas sobre el uso de los distritos (en inglés: “ZIP
Code Tabulation Areas”) como unidad geogrédfica. En EEUU, los distritos podian
contener una poblacidn aproximada de 25.000 habitantes en la época, mientras que las
secciones censales solian estar habitadas por unas 4.000 personas de media (164).
Algunos autores consideraban que los distritos eran unidades demasiado amplias y
gue, en algunas ocasiones, sus datos podrian distar de hasta 10 afios del momento de
la realizacién del estudio, por lo que podrian incluir sesgos en los estudios. En el afio
1998, Geronimus y Bound publicaron un estudio en el que testaron la correlacidn de los
resultados de salud percibida de la poblacion en funcién del NSE con informacién
socioecondmica obtenida en el censo de 1970 vs. censo de 1980, y con informacién
obtenida por secciones censales vs. distritos (162). Sus resultados mostraron una
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adecuada correlacion tanto en el tiempo como entre el uso de distritos o secciones
censales, objetivindose menores sesgos en el uso de las unidades geograficas mas
pequeiias. A pesar de ellos, los autores invitaban a interpretar con cautela estos
resultados y tener en cuenta siempre la estabilidad macroecondmica del pais en las

comparaciones temporales.

En el afo 2001, Soobader et al. publicaron otro estudio basado en la Encuesta
Nacional de Salud de EEUU de los afios 1988-1990, a personas mayores de 18 afios, en
el que tratan de responderse a la pregunta de su titulo: E/ uso de informacion
geogrdfica como indicador proxy del NSE: éimporta el tamafio? (165). En él, analizan la
correlacion de los resultados de la encuesta de salud percibida aportados por
individuos, por individuos agrupados en secciones censales y por agrupaciones en
distritos. Entre sus conclusiones destacan la importancia de tener en cuenta el sesgo
gue siempre conlleva el utilizar datos agregados en lugar de observaciones individuales
cuando se trata de usar indicadores proxy del NSE, y que cuanto menor sea la unidad

geografica utilizada, menor sera este sesgo.

Como consecuencia de estos estudios, en la actualidad se estan utilizando las
secciones censales como unidades territoriales administrativas mas pequenas para
detectar diferencias en la morbi-mortalidad y en la utilizacidén de los recursos sanitarios
en las poblaciones de la mayoria de medianos y grandes municipios. En el apartado
anterior se ha mencionado el impulso de este tipo de investigaciones que en Espaiia
dio el Proyecto MEDEA (74), elaborandose mapas que ilustran la desigualdad en la
mortalidad de las principales causas de muerte en las mayores ciudades espafiolas
(76). Para ello se emplea el indice de privacion elaborado con cinco variables
socioecondmicas del censo del afno 1991 (explicado con anterioridad), que se analiza
junto con la razén de mortalidad estandarizada por causas y secciones censales, a las
gue se le aplican métodos para suavizacidén de indicadores de mortalidad (modelo de

mapas de enfermedades de Besag, York y Mollié) (167).
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Otras divisiones geograficas empleadas en proyectos estadisticos son las
aplicadas en el Proyecto Urban Audit de la Unién Europea (167), por la que se realizan
agrupaciones de secciones censales de las principales ciudades europeas en los
denominados subdistritos, los cuales se agrupan a su vez en los distritos que contienen
las ciudades, cuyas areas de influencia inter-municipal se unen para formar las Areas
Urbanas Funcionales (AUF). Este proyecto se inicia a finales de la década de los
noventa por la Direccion General de Politica Regional y Urbana de la Comision Europea,
en colaboraciéon con Eurostat (168), con el objetivo de generar una metodologia
estandar entre los diferentes paises de la UE, Noruega, Suiza y Turquia, que permitiera
comparar la calidad de vida de las principales ciudades europeas. Los Institutos
Nacionales de Estadistica de cada pais son los encargados de aportar voluntariamente
la informacion estadistica al proyecto, contandose en la actualidad con una base de
datos de mas 900 ciudades de la UE, con 171 variables y 62 indicadores para el nivel
municipal. De estos indicadores, el INE espafiol aporta informacién sobre 34
indicadores desde el afio 2010, de 126 ciudades de mas de 50.000 habitantes. Los
indicadores se clasifican en las areas de demografia, aspectos sociales, econdmicos, de
formacién y educacién, uso del suelo, viajes, transporte y turismo. Esta informacion se
aporta a nivel supramunicipal (AUF), a nivel municipal y a nivel sub-municipal por
distritos, subdistritos y secciones censales. Los subdistritos de las ciudades se
construyen en aquéllas con una poblacion superior a 250.000 habitantes, mediante
agregacion de secciones censales de un mismo distrito que cumplan criterio de
proximidad y de contener una poblacién en su area de 5.000 a 40.000 habitantes. Estas
divisiones territoriales se construyen en colaboracién del INE y los Ayuntamientos de

los municipios incluidos (169).

Previo a la generalizacidn del uso de las secciones censales de los estudios de
pobreza y exclusién social de las ciudades espafiolas en general, y andaluzas en
particular, ha habido una tendencia histérica a utilizar el barrio o barriada como unidad
geografica. En el apartado “Barrios Vulnerables” se exponen algunos ejemplos de ellos.
En las ultimas tres décadas la nomenclatura de estos barrios en Andalucia ha
evolucionado desde Barriadas de Actuacion Preferente a finales de los ochenta, a
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Zonas de Necesidad de Transformacion Social a partir del 2013, y hasta la actual
denominacion de Zonas Desfavorecidas Identificadas. Recientemente, los estudios de
estas zonas comienzan a seguir la tendencia actual del uso de las secciones censales

como criterio para definir la unidad geografica de estudio (47)(62)(170)(171).
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[.VI) LA CIUDAD DE SEVILLA

La ciudad de Sevilla estd situada al suroeste de la Peninsula Ibérica, a orillas del
Rio Guadalquivir, en una latitud norte de 37239’ y longitud oeste de 59296’. Tiene una
extensién de 142 km? y una altitud media de 10 metros sobre el nivel del mar. Con
703.261 habitantes y una densidad de poblacién de 4.937,2 habitantes/km?, segun el
padréon municipal de enero de 2014, Sevilla es la cuarta ciudad de Espafia en cuanto al
numero de habitantes. Junto con los 105 municipios de su provincia, que lleva el
mismo nombre, la poblacidn asciende a 1.835.077 habitantes repartidos en un area de
14.042 kildmetros cuadrados (172). Sevilla es considerada como la capital de la
Comunidad Auténoma de Andalucia, y uno de los centros urbanos histéricamente mas
importantes y con mayor actividad politica, socio-cultural y econémica de la region

(173).

La ciudad de Sevilla ha experimentado numerosos acontecimientos histéricos
que han marcado su crecimiento y desarrollo desde su originaria fundacién tartésica en
el siglo IX a.C. Cabe destacar el impulso con la construccién de Itdlica por parte del
Imperio Romano hacia el afio 200 a.C., la conquista arabe y fundacién de Isbiliya en el
712 d.C,, la Reconquista por parte de Fernando lll en el afio 1248 d.C., el gran
esplendor econémico del que goza en el siglo XVI tras la conquista de América a partir
del 1492, y su posterior crisis econdmica que sufre durante los dos siguientes siglos,
acompanando el decaimiento politico y econémico del Estado espafiol. A partir del
siglo XIX surge un nuevo crecimiento debido a la llegada de la Revolucion Industrial y
va, en el siglo XX, se ve afectada por diversos acontecimientos que forman parte de la
historia reciente de la ciudad: la Exposicion Iberoamericana de 1929, la Guerra Civil
espafiola y el régimen politico dictatorial que le sucedid, y la Exposicion Universal en el

afio 1992 (174)(175).

El crecimiento extramuros de la ciudad de Sevilla se inicid principalmente en la

segunda mitad del siglo XIX, teniendo varias etapas posteriores de expansion
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urbanistica como lo fueron la citada Exposicion Iberoamericana y la fuerte migracién
del campo a la ciudad que se produjo a partir de la segunda mitad del siglo XX. La
construccion de edificios, pabellones, parques y areas recreativas que tuvo lugar
durante los afios veinte en Sevilla con motivo de la Exposicion Iberoamericana,
enriquecio significativamente la zona limitrofe al sur y sureste del centro de la ciudad,
aportando bellos ejemplos de la arquitectura regionalista liderada entonces por el
arquitecto Anibal Gonzdlez. Pero también ocasiond que los miles de obreros que se
desplazaron a Sevilla por las oportunidades de trabajo que la construccién de la época
brindaba, construyeran pequeiias casas e infraviviendas en una zona al este de la
ciudad, separada del centro por el rio Tamarguillo. Zona que con los afios evolucionaria

a la actualmente conocida como Tres Barrios-Amate (176).

El fendmeno migratorio rural hacia las ciudades que tuvo lugar en Espafia a
partir de los afios cincuenta, también tuvo su repercusion en la ciudad de Sevilla. El
aumento de poblacién junto con el problema de infraviviendas ya existente en la
ciudad, agravado por las frecuentes y severas inundaciones de los afluentes del rio
Guadalquivir que bordeaban o atravesaban la ciudad (los rios Tagarete, Tamarguillo y
Guadaira), hicieron crecer la demanda de la construccién de nuevas viviendas para
paliar la situacidén desesperada de muchas familias que se veian obligadas a vivir en
condiciones de hacinamiento, en infraviviendas o en casas autoconstruidas. Dado que
esta escasez de vivienda se replicaba en la mayoria de las grandes ciudades espafiolas,
a partir de los afios cincuenta el Ministerio de Vivienda implementé varios Planes
Nacionales de Vivienda, estimulando a entidades privadas econdmicas o filantrdpicas,
su ejercicio como promotoras de las nuevas construcciones (51). En Sevilla, la
promocién del parque de viviendas se realizd principalmente por el Real Patronato
Municipal de Casas Baratas. En las décadas sucesivas se fueron construyendo un gran
numero de edificios con viviendas de bajo coste en espacios urbanos periféricos con
limitadas condiciones de habitabilidad, dado la baja calidad de las viviendas, las pocas
dotaciones de elementos como mobiliario urbano, espacios publicos, zonas verdes,
equipamientos urbanos de ocio, etc., y sus malas comunicaciones con el resto de la

ciudad (176).
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Ademas del citado crecimiento del parque de viviendas de la periferia de la
ciudad de Sevilla, algunos acontecimientos marcaron la fisonomia de la ciudad
extramuros: la construccién de las vias del ferrocarril, que en ocasiones actuaba como
barrera fisica de aislamiento; la construcciéon del Canal del Bajo Guadalquivir con
presos cuyas familias terminaron por instalar sus propias viviendas en el drea préoxima;
y la Exposicion Universal de 1992, que impulsd los ultimos cambios importantes que

proporcionaron la organizacién urbana actual de Sevilla (51)(174)(175)(176).

La ciudad de Sevilla se divide administrativamente en 11 distritos (172), de los
que 6 de ellos superan el percentil 75 de la distribucion por renta neta media anual por
hogar (177): Casco Antiguo, Nervidon, San Pablo-Santa Justa, Bellavista-La Palmera,
Triana y Los Remedios. El resto de distritos se encuentran en la periferia norte, este y

sureste, rodeando la ciudad en forma de cuarto de luna creciente, figura 9.

La zona conocida en la actualidad como Distrito Macarena fue una de las
primeras areas de expansion extramuros de la ciudad de Sevilla y ha continuado
creciendo hasta las uUltimas décadas, generdndose otro distrito al norte del mismo, el
Distrito Norte. Se localiza al norte de la muralla que rodeaba el centro de la ciudad y
desde sus origenes ha tenido un marcado desarrollo agricola, socio-sanitario y
religioso. Desde él se abastecia la ciudad de alimentos que se cultivaban en sus
multiples huertas, de las que algunas barriadas han heredado sus nombres actuales. Se
construyeron numerosos monasterios y conventos, muchos de los cudles no se
conservan en la actualidad. Asi como importantes hospitales y otras estructuras socio-
sanitarias: un lazareto en el siglo Xlll (actual Hospital de San Ldzaro), el Hospital de las
Cinco Llagas en el siglo XVI, el Cementerio de San Fernando en el siglo XIX, el Hospital
Psiquidtrico de Miraflores, la Casa Cuna (un orfanato) y el mas reciente Hospital
Universitario Virgen Macarena, en el siglo XX (175). En la actualidad, ademas de estos
servicios (algunos de ellos con funcionalidades reorientadas y adaptadas), también
cuenta con diversos centros sociales para personas sin hogar. Cuatro de las once

barriadas de la ciudad con menor NSE, las denominadas Zonas con Necesidades de
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Transformacion Social (ZNTS), se localizan en estos dos distritos, entre ellas E/ Vacie, un

poblado chabolista proximo al cementerio que se origind a principios del siglo XX (176).

Figura 9. Distritos de la ciudad de Sevilla.

1. Casco Antiguo,
2, Macarena.

3. Nervion.

4, Cerro-Amate,
5. Sur,

6. Trizana.

7. Norte.

B. 5.Pablo-Santa Justa.

\ 9, Este.

ed | .Y 10. Bellavista-La Palmera.
PN = 4 11. Los Remedios.

Elaboracion propia. Fuente: Sistema de Informacion Geogrdfica, Urbanismo, Ayuntamiento de Sevilla.

El Distrito Este-Alcosa-Torreblanca es diverso en su composicion. La zona
conocida como Sevilla Este es de reciente construccion, con espacios urbanos de mejor
disefado y mayor calidad. La poblacién infantil cobra proporcionalmente una mayor
importancia. La zona de Alcosa es de construccidn intermedia en cuanto a antigliedad
(afos setenta) mientras que los origenes de Torreblanca se remontan a finales del siglo

XIX cuando trabajadores de una fabrica de jabones y aceites de ese lugar, junto con
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agricultores, comenzaron a construir viviendas en esa area al este de la ciudad. A ellos,
se les unieron posteriormente, las familias de los presos que construyeron el Canal del

Bajo Guadalquivir. Torreblanca contiene tres de las once ZNTS de la ciudad.

A principios del siglo XIX, los trabajadores de la Exposicion Iberoamericana de
1929 construyeron sus viviendas en el drea que ocupa en la actualidad el Distrito
Cerro-Amate. Posteriormente, en el siglo XX, se construyen edificios de viviendas en
diferentes fases hasta configurar los barrios actuales del distrito (176). Esta zona ha
sufrido el aislamiento del centro de la ciudad por el rio Tamarguillo que de él le
separaba, asi como las inundaciones del mismo hasta que en 1968 culminaron las

obras de su soterramiento. Este distrito contiene dos ZNTS.

El Distrito Sur es de construccion mas reciente. Aunque previamente existian
algunas viviendas autoconstruidas, fue en 1970 cuando se inicia la construccion de los
edificios de las actuales barriadas que lo componen, con un caracter de urbanismo
diferente a las barriadas construida en los afios 50 y 60: amplias avenidas, zonas de
aparcamiento, aceras anchas con gran arbolado, etc. El bajo precio del suelo y los
realojamientos de familias procedentes de zonas de infraviviendas de la ciudad, asi
como la expansién del consumo de la heroina en Espaiia en esa época, y el aislamiento
fisico del distrito por encontrarse entre el rio Guadaira, el muro del Poligono Hytasa y
la linea de ferrocarril Sevilla-Cadiz, condicionaron la problematica social del distrito, el

cual contiene dos ZNTS (176).

Los datos del ultimo censo realizado por el INE en Espafia en el afio 2011 (178),
cifran la poblacion total de la ciudad de Sevilla en 696.320 habitantes en los once
distritos de la ciudad. Los distritos mas poblados de Sevilla son Este (98.050 personas) y
Cerro-Amate (89.990 personas), mientras que los menos poblados son Los Remedios
(24.755 personas) y Bellavista-La Palmera (39.180 personas). La figura 10 muestra la
distribucién por cuartiles de los distritos de Sevilla por poblacién total. Los cinco
distritos que contienen las once ZNTS de la ciudad de Sevilla suman una poblacién total
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de 410.620 personas (58,97% del total). Los distritos Este, Cerro-Amate y Sur son los
tres distritos con mayor poblacién absoluta menor de 16 afios mientras que Macarena,
Cerro-Amate y Sur, los de mayor poblacién de mayores de 64 afos, figura 11. Sin
embargo, si tenemos en cuenta el total de poblacién de cada distrito, podemos
observar como los Distritos Este, Bellavista-La Palmera y Norte son los que mayor
porcentaje de poblacion menor de 16 afios tienen, y que los Distritos Los Remedios,
Triana, Nervion, San Pablo-Santa Justa, Macarena y Casco Antiguo son los mas

envejecidos proporcionalmente, figura 12.

Figura 10. Distribucion por cuartiles de la poblacion total de la ciudad de Sevilla.

Habitantes

[ 24.755 - 39.180
I 49.600 - 58.500
I 62.595 - 72.850
Il 78.580 - 98.050

Elaboracion propia. Fuente: Censo 2011, INE.
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Figura 11. Distribucion por cuartiles de la poblacion menor de 16 afios y mayor de 64
anos de la ciudad de Sevilla.

Habitantes

[ 3.680 - 6.550
[ 7.445 - 8.025
I 8.515 - 12.000
Bl 12.675 - 20.745

Habitantes

[]5.700 - 5.995

[ 7.985 - 10.085
[ 10.975 - 12.060
I 13.315 - 16.610

L

Elaboracion propia. Fuente: Censo 2011, INE.

Figura 12. Porcentaje de poblacion menor de 16 afios y mayor de 64 anos del total de
poblacion de cada distrito de la ciudad de Sevilla.
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Elaboracion propia. Fuente: Censo 2011, INE.
BLV-LP: Distrito Bellavista-La Palmera. SP-SJ: Distrito San Pablo -Santa Justa.
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La mayoria de la poblacidn extranjera reside en los Distritos Macarena, Casco

Antiguo y Cerro-Amate, figura 13.

Figura 13. Distribucion por cuartiles de la poblacion extranjera en la ciudad de
Sevilla.

N¢ habitantes

[]1.175-1.725
[ 1.825 - 2.220
[ 2.520 - 3.225
I 4.180 - 7.645

e

Elaboracion propia. Fuente: Censo 2011, INE.

En cuanto al nivel de estudios de la poblacion por distritos, los Distritos Cerro-
Amate, Macarena y Este son los que mayor poblacidn absoluta analfabeta, sin estudios
o con estudios primario tienen, siendo Casco Antiguo, Nervidn y Sur los que presentan

mayor poblacidn con estudios superiores, figura 14.

85



Figura 14. Distribucion por cuartiles de la poblacion de Sevilla en funcion del nivel de
estudios.

Analfabetos, sin estudios o f_ ;_ll"l'/ -_'\\ Con estudios
superiores

N2 habitantes
[16.570 - 7.125

N2 habitantes
[]2.120-5.350

[ 5.435 - 8,510 [ 10.770 - 13.000
[ 12.160 - 13,620 = 13.125 - 15.335
N I 15340 - 24.600 ____J 18,305 - 35.165
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Elaboracion propia. Fuente: Censo 2011, INE.

Las areas con mayor porcentaje de poblacion desempleada (>25%) se
encuentran en los distritos Macarena, Norte, la zona de Torreblanca del Distrito Este,
Cerro-Amate y Sur (figura 15), las cudles coinciden con las dreas con mayor mortalidad
de la ciudad de Sevilla (figura 16), segun datos del Instituto de Estadistica y Cartografia
de la Junta de Andalucia, basado en datos del censo de 2011 y en la razén de

mortalidad estandarizada de la ciudad de Sevilla del periodo 2002-2013 (179).

El desempleo y el analfabetismo fueron los dos factores que mas se
correlacionaron con la desigual mortalidad de la ciudad de Sevilla segin un estudio
realizado en esta ciudad con datos de los afios 1990 a 1993 (180). Otros dos estudios
sobre las diferencias en la mortalidad por zonas basicas de salud de la ciudad de Sevilla
realizados a finales de los afios noventa concluyeron que la mortalidad en las zonas con
menor NSE fue superior. La esperanza de vida al nacer de los hombres nacidos en las
zonas con menor desempleo fue casi 8 afios superior con respecto a los hombres de las
zonas con mayor desempleo de la ciudad. En el caso de las mujeres, estas diferencias

fueron menores (4,6 anos) (181). Y las tasas ajustadas de mortalidad general en las
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secciones censales con peor indice sintético del NSE (basado en variables como nivel
de formacién, desempleo y tipo de trabajo) en los periodos temporales comparados
(1994-1997 y 1999-2002) fueron: en hombres entre 1,32 y 1,25 veces superiores a las

de mejor NSE; y en mujeres entre 1,19 y 1,08 superiores a las de mejor NSE (182).

La mortalidad prematura y la diferencia en la tasa de mortalidad de las
poblaciones son variables que muestran los resultados finales del efecto desigual del
NSE a lo largo de toda una vida sobre la salud de las personas. Pero como se ha
comentado anteriormente, previamente a este suceso existen otras manifestaciones en
la morbilidad y utilizacién de recursos sanitarios que también se ven modificados en
funcién de los determinantes sociales y sus ejes de desigualdad como el territorio o la
clase social (11)(12). El estudio del efecto de las desigualdades de salud en la infancia
supone un reto dado que el tiempo de incidencia de los DSS esta limitado por el corto
periodo de vida recorrido. Por ello, la mortalidad no suele ser la variable resultado que
predomine en este tipo de estudios. No obstante, los trabajos comentados en la
presente introduccién aportan evidencia cientifica suficiente para confirmar también la
existencia de desigualdades en la salud infantil en funcién de los diferentes DSS y de

sus ejes de desigualdad, como el NSE de sus familias o el lugar de residencia.
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Figura 15. Distribucion por celdas de 250 metros? del porcentaje de poblacion
desempleada de la ciudad de Sevilla.
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Fuente: Instituto de Estadistica y Cartografia, Junta de Andalucia.

Figura 16. Distribucién por celdas de 250 metros? de la razén de mortalidad
estandarizada de la ciudad de Sevilla (2002-2013).
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Fuente: Instituto de Estadistica y Cartografia, Junta de Andalucia.
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I1) JUSTIFICACION

Los DSS han existido a lo largo de la historia y sus consecuencias se han
manifestado de una manera desigual en las diferentes enfermedades predominantes
de cada época. Las desigualdades en salud han estado presentes en la sociedad tanto
en las enfermedades infecciosas, predominantes hasta mediados del siglo XX, como en
las enfermedades crdnicas actuales. Sus impactos sobre la salud se manifiestan en
aspectos como la utilizacién de los recursos sanitarios, en la morbilidad y en la
mortalidad. “La muerte es el destino final de todas las personas pero el momento en

que cada uno muere, depende de la clase social” (Antonovsky, 1967) (183).

Las desigualdades en salud son la consecuencia de las politicas econémicas y
sociales que se implementan en las diferentes regiones. Estas politicas forman parte
del grupo de determinantes estructurales de los DSS y son por tanto, injustas y
evitables, dado que podrian eliminar las desigualdades que generan aplicando politicas
publicas sanitarias y sociales que tuvieran en cuenta el impacto en salud y la equidad
en la toma de decisiones (7)(8)(14)(24)(13). El impacto en salud de estas desigualdades
tiene un caracter multidimensional y se manifiesta en todos los niveles poblacionales,
tanto entre paises, como entre distintas regiones y ciudades de un mismo pais, e
incluso a nivel municipal (30)(76)(181)(182). Los trabajos discutidos en el apartado
anterior aportan una gran cantidad de evidencia cientifica sobre las repercusiones
negativas en la salud ocasionadas por vivir bajo la influencia de DSS negativos. Las
desigualdades que ello generan tienen mayor impacto en los colectivos mas
desfavorecidos: personas con menor NSE, residentes en barrios donde existe pobreza y
exclusion social, mujeres e inmigrantes de paises de renta baja; colectivos con peores

indicadores de salud (4)(47)(56)(170).
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El NSE del area de residencia es un indicador proxy de las condiciones
socioecondmicas de personas y hogares que hemos visto aplicar en numerosos
estudios epidemioldgicos en Espafia y otros paises para evaluar las desigualdades de
salud. El NSE se ha asignado en funcién de variables como la renta neta media anual
por hogar, el nivel educativo, la ocupacién y tasa de desempleo, las condiciones de
vivienda y hacinamiento, o una combinacién de variables generandose un indice de
privacion (47)(56)(74)(170)(171). Las conclusiones de muchas de estas investigaciones
afirman que las personas que habitan en dreas urbanas con menor NSE tienen peores
resultados en cuanto a morbilidad, frecuentacién hospitalaria, utilizacion de recursos
sanitarios y mortalidad. No obstante, la mayoria de estas investigaciones se han
centrado en la poblacidon adulta. Existen pocos estudios realizados en Espafia que
evalten el efecto de las desigualdades socioecondmicas en la salud de las nifias y ninos
menores de 6 afios. La mayoria de los que abordan este objeto de investigacion lo
hacen a edades superiores, centrandose mayoritariamente en la obesidad, la salud

mental y la higiene dental (71).

La desigualdad ha aumentado en Espaiia desde el inicio de la crisis econdmica
en el ano 2008 (35)(36)(39). El impacto en la salud infantil de este fenémeno en Espaiia
no ha sido lo suficientemente explorado desde entonces por lo que, con este estudio,
se pretende investigar algunas de las consecuencias intermedias de los determinantes
sociales de la salud infantil y de sus ejes de desigualdad, para poner en evidencia, aln
mas si cabe, la necesidad de identificar, prevenir, abordar, paliar y sensibilizar sobre la
importancia de eliminar, cuando no minimizar, los efectos injustos y evitables de vivir

una infancia en un entorno con bajo NSE.

Este estudio pretende describir y analizar los efectos del NSE del area de

residencia sobre los ingresos hospitalarios pediatricos de la ciudad de Sevilla.
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II1) MATERIAL Y METODO

II1.I) OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la influencia del nivel socioeconémico del lugar de residencia sobre los
ingresos hospitalarios de las nifias y niflos de la ciudad de Sevilla en sus hospitales

publicos de referencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e OE1: Describir las caracteristicas demograficas y clinico-sanitarias de las nifias y

ninos ingresados.

e OE2: Describir el lugar de residencia de las nifias y nifios ingresados y sus

caracteristicas socioecondmicas.

e OE3: Analizar la asociacién del nivel socioecondmico del lugar de residencia y
las caracteristicas demograficas y clinico-sanitarias de las hospitalizaciones en

n ” u

funcién de las variables: “edad de ingreso”, “sexo”, “tipo de ingreso”, “hospital

n u n u

de ingreso”, “afio de ingreso”, “grupo de enfermedad del diagndstico principal”,

“estancia hospitalaria” y “tipo de alta”.

e OE4: Analizar el efecto del nivel socioeconémico del lugar de residencia sobre
la frecuentacion hospitalaria de los diagndsticos principales mas frecuentes y

relevantes.
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II1.I1) DISENO

Estudio transversal de las hospitalizaciones de las nifias y nifios de la ciudad de

Sevilla en sus dos hospitales publicos de referencia durante los afios 2013, 2014 y 2015.

II1.111) POBLACION DE REFERENCIA

Personas menores de 15 afos de edad residentes en la ciudad de Sevilla.

I11.1V) POBLACION DE ESTUDIO

Personas menores de 15 afios de edad, residentes en la ciudad de Sevilla, que
ingresan en el Hospital Universitario Virgen del Rocio y en el Hospital Universitario

Virgen Macarena (HUVR y HUVM) de Sevilla durante los afios 2013, 2014 y 2015.

I111.V) UNIDAD DE ANALISIS

Personas menores de 15 afios de edad, residentes en la ciudad de Sevilla, que
ingresaron en los hospitales HUVR y HUVM de Sevilla durante los anos 2013, 2014 y
2015 cuyos episodios de ingresos fueron codificados por los Servicios de

Documentacion Clinica de ambos hospitales.

La unidad de analisis del estudio se obtuvo aplicando los siguientes criterios de

inclusion y de exclusién:
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CRITERIOS DE INCLUSION

Episodios de ingresos en los hospitales HUVR y HUVM de Sevilla con fecha de
alta comprendida entre el 01/01/2013 y el 31/12/2015, codificados por los Servicios de
Documentacién Clinica de los hospitales a la fecha del inicio de la recogida de datos del

estudio: 01/01/2016 (n=260.102 episodios).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los episodios de ingreso de personas de edad igual o superior a
15 afios (n= 225.561), aquéllos pertenecientes a personas sin residencia en la ciudad
de Sevilla o sin informaciéon sobre su direcciéon (n= 23.491), y aquéllos sin codificacion

de su diagndstico principal (n=771).

Con la intencion de evitar duplicidades y de preservar la independencia de las
observaciones en los analisis, en el caso de que una persona tuviera mds de un ingreso,
tan solo se incluyé aquél cuya fecha de alta fuese mas préxima al 01/01/2013. Los
episodios excluidos por pertenecer a personas que ya habian sido ingresadas con

anterioridad fueron n= 2.976.

Tras aplicar estos criterios, la unidad de andlisis del estudio resultante se

compone de 7.303 personas hospitalizadas, figura 17.
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Figura 17. Diagrama de flujo de la unidad de andlisis.

260.102 episodios de ingresos totales en 2013, 2014 y 2015 en los Hospitales Virgen
Macarena y Rocio

> 225.561 pertenecientes a personas con edad igual o mayor a 15 afios.
 J
34.541

» 23.491 sininformacion sobre la direccion de vivienda o sin residencia en la
ciudad de Sevilla.

11.050

— 771 episodios de ingreso con diagndstico principal no codificado.

10.279

2.976 episodios de ingresos pertenecientes a personas que ya habian
ingresado al menos una vez con anterioridad.

7.303 episodios de ingreso incluidos en el estudio, correspondientes a 7.303 personas.

I11.VI) VARIABLES

Las variables independientes utilizadas en el estudio son edad, sexo, residencia
en zona de necesidad de transformacion social (ZNTS), residencia en zona de riesgo de
pobreza (ZRP), nivel de renta de la zona de residencia (NRZR) y educacion insuficiente
de la zona de residencia (EIZR). Las variables dependientes: tipo de ingreso, hospital de
ingreso, servicio de ingreso, afio de ingreso, grupo de enfermedad, diagndstico

principal, estancia hospitalaria y tipo de alta.

La descripcion de las variables se detalla a continuacién:
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VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Edad:

Variable cuantitativa continua. Se define por el nimero de afios entre la fecha

de nacimiento y la fecha de ingreso (valores sin decimales).

En el objetivo especifico 3 y 4, esta variable “edad” se categoriza en tres grupos

credndose la variable “grupo etario” con las categorias: “menor de 5 afios”, “entre 5y 9

afios” y “entre 10 y 14 afios”.

2. Sexo:

Variable cualitativa dicotémica. Categorias: “nifio” o “nifia”. Se define por el

sexo registrado en el episodio de alta de cada paciente.

Cinco personas incluidas en el estudio tenian asignadas el término
“indeterminado” en su sexo. Para realizar el anadlisis con la variable sexo como
dicotdmica, a estas cinco personas se les asignd alternativamente la categoria “nifio” o

“nifa” en funcién del orden de aparicidén en la base de datos.

3. Residencia en Zona de Necesidad de Transformacion Social (ZNTS):

ouon o“_:n

Variable cualitativa dicotdmica. Categorias: “si” o “no”. La categoria “si” se
define por los subdistritos de la ciudad con una o mas secciones censales incluidas en
las barriadas clasificadas como ZNTS por la Consejeria de Salud y Bienestar Social de la

Junta de Andalucia del afio 2013, mediante el Decreto-Ley 7/2013 (58).

En el Decreto-Ley 7/2013, sobre medidas extraordinarias y urgentes para la
lucha contra la exclusidon social en Andalucia, las ZNTS se definen como: “espacios

claramente delimitados, en cuya poblaciéon concurren situaciones estructurales de
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pobreza grave y marginacion social, y en los que son significativamente apreciables

problemas en las siguientes materias:

1) Vivienda, deterioro urbanistico y déficit de infraestructura, equipamiento y
servicios publicos.

2) Elevados indices de absentismo y fracaso escolar.

3) Altas tasas de desempleo junto a graves carencias formativas profesionales.
4) Significativas deficiencias higiénico-sanitarias.

|II

5) Fendmenos de desintegracion socia

El anexo Il de este Decreto-Ley 7/2013 promovido por la Consejeria de Salud y
Bienestar Social, aporta un listado de las ZNTS de todas las provincias de Andalucia en
ese afio 2013. En él se incluyen cuatro ZNTS en la ciudad de Sevilla: Poligono Sur,
Poligono Norte, El Vacie, Torreblanca y Tres Barrios-Amate. Como se ha comentado en
el apartado previo “Barrios Vulnerables”, durante los afios siguientes a la aprobacion
de este Decreto-Ley, la Consejeria ha ido convocando periédicamente subvenciones en
base a una normativa reguladora (59)(184), por la que se permitia a los ayuntamientos
proponer barriadas nuevas como ZNTS, distintas a las descritas en el mencionado

anexo ll, siempre que cumplieran con las bases generales de su definicion.

Ademas de la actualizacién de las ZNTS basadas en la aprobacién de las
subvenciones destinadas a ellas contempladas en el Decreto-Ley 7/2013, se producen
otras variaciones en la identificacion de las ZNTS. En el afio 2015, mediante el Decreto
de la Presidenta 12/2015, de 17 de junio, de la Vicepresidencia y sobre
reestructuracién de Consejerias (185), se produce una restructuracion de las
Consejerias del Gobierno de Andalucia, separandose la Consejeria de Salud y Bienestar
Social en la Consejeria de Salud por un lado, y la Consejeria de Igualdad y Politicas
Sociales por otro. A partir de entonces, la Consejeria de Salud actualiza el listado de
ZNTS de Andalucia para implementar sus programas de actuacién adaptados a las
necesidades de cada ZNTS, en base a los mismos criterios del Decreto-Ley 7/2013. El
listado se presenta actualizado, conjuntamente con las lineas de actuacién de sus
programas, en la web de la Plataforma Zonas con Necesidades de Transformacién
Social (186), tabla 2 y anexo 1.
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Tabla 2. Distritos y zonas de necesidad de transformacidn social actuales de la ciudad
de Sevilla.

Distrito Barriadas consideradas en la actualidad como ZNTS
Casco Antiguo Ninguna

Nervion Ninguna

Cerro-Amate Los Pajaros-Amate, La Plata

San Pablo-Santa Justa Ninguna

Macarena Poligono Norte

Triana Ninguna

Los Remedios Ninguna

Bellavista-La Palmera Ninguna

Sur Las Letanias, Poligono Sur

Norte La Bachillera, El Vacie, Los Carteros

Este Ctra. Torreblanca, Torreblanca de los Cafios, San Rafael

ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

Esta clasificacion actualizada de ZNTS en la ciudad de Sevilla, se basa en la
definida por el Decreto-Ley 7/2013 (58), que a su vez se desarrolla en base a la
investigacién que la Junta de Andalucia encarga al Instituto de Estudios Sociales
Avanzados de Andalucia (IESA-Andalucia): “Pobreza y Exclusién Social en Andalucia”,
como se ha comentado en el apartado “Barrios Vulnerables” de la introduccidn (56). En
este estudio se identifican las iniciales ZNTS de Andalucia utilizando criterios
multidimensionales de pobreza y exclusion social. Por una parte, se usa el indicador de
pobreza relativa, fijandose el umbral en el 60% de la mediana de la renta neta por
hogares de Espafia. Y por otra, se elabora una serie de indicadores sintéticos basados
en informacion relativa al trabajo, educacién, vivienda, salud, integracién y riqueza de

los hogares.

Esta tesis doctoral utiliza la clasificacién de las ZNTS actualizada por la
Consejeria de Sanidad en su plataforma ZNTS (186), tabla 2. Trabajos posteriores al
citado estudio “Pobreza y Exclusion Social en Andalucia” (56), han mantenido la misma
metodologia de identificaciéon de zonas desfavorecidas, modificando algunas de las
variables que conforman el indicador sintético de exclusidon social, con resultados
similares (47)(57)(62)(187). Se trata por tanto, de una identificacién de areas urbanas
con criterios de pobreza y exclusién social, que no atiende solamente a criterios

monetarios.
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4. Residencia en Zona de Riesgo de Pobreza (ZRP):

ou_n {ou_n

Variable cualitativa dicotémica. Categorias: “si” o “no”. La categoria “si” se
define como aquellos subdistritos de la ciudad de Sevilla cuya renta neta media anual
por hogar en el afio 2015 (calculada con datos fiscales del 2014) sea inferior al umbral
de riesgo de pobreza, anexo 2. El umbral de riesgo de pobreza relativa por hogar
establecido en este estudio es de 16.823 euros, que supone el 60% de la mediana de
ingreso anual medio por hogar compuesto de dos adultos y dos menores de 14 afios de

edad, segun la Encuesta de Condiciones de Vida del INE del mismo afio (188).

Como se ha comentado en la introduccidn, el Proyecto Europeo Urban Audit fue
puesto en marcha por la Direccion General de Politica Regional y Urbana de la UE, esta
coordinado por Eurostat y desarrollado por las Oficinas de Estadistica de los Estados
participantes. Ofrece informacion sobre las condiciones de vida de las principales
ciudades de la Unién Europea, Suiza, Noruega y Turquia (167). Uno de los indicadores
gue incluye es la renta neta media anual por hogar. Este indicador se calcula en base a
informacidn sobre la renta disponible total por hogar y el nimero de hogares. La renta
disponible total del hogar (190) se calcula sumando los ingresos percibidos por todos
los miembros del hogar e incluye todos los rendimientos del trabajo, rentas del capital
y de la propiedad, transferencias entre hogares, prestaciones sociales recibidas en
efectivo (incluidas las pensiones de jubilacidén) e ingresos procedentes de planes de
pensiones privados. No incluye prestaciones o ingresos en especie, impuesto sobre el

patrimonio, autoconsumo ni el alquiler imputado.

La informacién relativa a la renta disponible de hogares (numerador del
indicador renta neta anual media por hogar) se obtiene a partir de la informacién
procedente de la Agencia Estatal de Administracion Tributaria (AEAT) e instituciones
forales autondmicas para los casos de Pais Vasco y Navarra, que se aporta al INE con
este proposito. El INE realiza una explotacién del Padrén Continuo seleccionando una
relacidon de personas con su identificacion fiscal (NIF), su cédigo de vivienda y el cédigo
geografico de la seccién de vivienda; y solicita a la AEAT la informacién sobre modelos

anuales de retencion y de la declaracidon anual del Impuesto sobre la Renta de las
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Personas Fisicas (IRPF) de los sujetos elegidos. A cada una de las personas incluidas en
el Padron se le asigna una renta estimada por la AEAT a partir de un cdlculo con estas
variables en funcién de si son personas declarantes de IRPF o no (190). Si lo son, se da
prioridad a su declaraciéon anual del IRPF y se completa con el resto de modelos de

informacion. Si no son declarantes, se utilizan solo los modelos informativos.

El denominador de este indicador lo forman el nimero de hogares de cada
municipio a fecha del primer dia del afio siguiente al de los datos fiscales de los que se
disponen. En este caso se basa en el Padréon Municipal de la ciudad de Sevilla a fecha

del 1 de enero del afo 2015.

La renta neta media anual por hogar disponible se calcula como la renta neta
anual disponible total dividida por el nimero de hogares del municipio o de las
secciones censales agrupadas en subdistritos, sin ser tenida en cuenta la composicién
de los hogares (177). Segun las ultimas investigaciones sobre la medicién de la pobreza
gue se han comentado extensamente en el apartado introduccion, la pobreza relativa
se mide utilizando el umbral de riesgo de pobreza, fijandose en el 60% de la mediana
de los ingresos por unidad de consumo. Este es el criterio utilizado por Eurostat (46) y
aplicado por el INE en su Encuesta de Condiciones de Vida (188), que establece
umbrales de pobreza para hogares compuestos de una persona adulta y para hogares
compuestos de dos personas adultas y dos menores de 14 afios de edad. Al ser un
criterio relativo, éste aumenta o disminuye segun lo haga la mediana de los ingresos

por unidad de consumo.

La Encuesta de Condiciones de Vida realizada por el INE en el afo 2015, con
datos fiscales del afio 2014, fijé el umbral de pobreza en base a este criterio en 16.823
euros para los hogares compuestos de dos adultos y dos personas menores de 14 afios
de edad, y en 8.011 euros para los compuestos de una persona adulta (188). Estos
datos incluyen el alquiler imputado, el cual se aplica a los hogares donde no se paga
alquiler por ser vivienda en propiedad o bien ocuparla gratuitamente o pagando un
alquiler inferior al estipulado por el mercado. El valor que se imputa es el alquiler
equivalente al que tendria la vivienda en el mercado menos la cantidad de alquiler que

se abona, en el caso que asi sea. En el caso de que se esté pagando un préstamo por la
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vivienda principal adquirida, se deducen de los ingresos totales los intereses que
generen. La renta neta media anual por hogar de los subdistritos de la ciudad de Sevilla

recogida en los indicadores Urban Audit no incluye el alquiler imputado.

5. Nivel de Renta de la Zona de Residencia (NRZR):

Variable cualitativa ordinal. Categorias: “muy bajo”, “bajo”, “medio”, “alto” o

“muy alto”. Las categorias se definen en funcién de los quintiles de distribucién por

renta neta media anual por hogar de los subdistritos de la ciudad de Sevilla.

La fuente de informacién para elaborar las categorias de esta variable es el
Proyecto Urban Audit, en concreto su variable renta neta media anual por hogar de
cada uno de los subdistritos de Sevilla, calculada en el afio 2015 en base a datos
fiscales por secciones censales del ano 2014, como se explica en la descripcion de la
variable anterior (167). Los 37 subdistritos de la ciudad de Sevilla son distribuidos por
quintiles en funcién del valor de la variable renta neta media anual por hogar

obteniéndose las cinco categorias de NRZN, anexo 3.

6. Educacion Insuficiente de la Zona de Residencia (EIZR):

Variable cualitativa dicotémica. Categorias: “si” o “no”. La categoria “si” se
define por aquellos subdistritos de la ciudad de Sevilla cuya poblacién contenga a mas
del 16,38% de sus habitantes mayores de 16 afios de edad analfabetos o que no haya

completado los estudios de educacién primaria.

El nivel de educacién es un indicador proxy del NSE que se ha empleado
ampliamente en estudios sobre DSS y desigualdad. Forma parte de las variables
empleadas en la configuracién de indices de privacidon en estudios de esta linea de
investigacién, dado que la educacion determina las posibilidades de empleo vy la
profesion que, en ultima instancia, influird sobre los ingresos econdémicos, la vivienda,

etc (4)(47)(56)(57)(62). Las investigaciones del grupo MEDEA en Espafia (75), los
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indicadores basicos de vulnerabilidad urbana utilizados por el Ministerio de Fomento
para elaborar su Catdlogo de Barrios Vulnerables de Espafia (174), asi como los
criterios para identificar las zonas desfavorecidas de Andalucia en la Estrategia
Regional de Intervencion Integral en las zonas Desfavorecidas de Andalucia (62),
utilizan el bajo nivel educativo o “educacién insuficiente” de la poblacion como uno de

sus indicadores de educacion en sus estudios.

Las personas con una educacion insuficiente se definen como aquellas personas
analfabetas (que no saben leer ni escribir) o que no han completado estudios primarios
(54)(75)(171). Para definir esta variable EIZR, se toma como umbral el fijado por la
metodologia del Andlisis Urbanisticos de Barrios Vulnerables en Espafia del Ministerio
de Fomento del Gobierno de Espana (54)(171): +1,5 desviaciones estandar del nivel
educativo de la muestra nacional mayor de 16 afos (16,38%). Asi pues, aquellos
subdistritos cuyas secciones censales contengan mas del 16,38% de su poblacion
mayor de 16 afios analfabeta o sin estudios primarios completados, son considerados

como zonas de residencia con educacion insuficiente, anexo 2.

VARIABLES DEPENDIENTES

1. Tipo de ingreso:

Variable cualitativa dicotémica. Categorias: “urgente” o “programado”. Se
define “programado” si el ingreso ha sido planificado por un profesional médico para
estudio, tratamiento o intervencion; y “urgente”, si ha sido motivado por una

enfermedad urgente, no programada.
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2. Hospital de ingreso:

Variable cualitativa dicotémica. Categorias: “HUVM” y “HUVR”. Se define por el

hospital donde se produce el ingreso.

3. Servicio de ingreso:

n u

Variable cualitativa nominal. Categorias: “pediatria”, “neonatologia” y “otros”.
Se definen por el cédigo registrado en el campo “servicio al alta” del Conjunto Minimo

Bdsico de Datos (CMBD) al alta.

Los servicios de neonatologia ingresan pacientes de hasta 28 dias de edad. La
categoria “otros” incluye todos los servicios hospitalarios diferentes a las otras dos

categorias.

4. Ao de ingreso:

Variable cualitativa nominal. Categorias: “2013”, “2014” y “2015”. Se define por

el afo en que tiene lugar el alta médica del ingreso.

5. Grupo de enfermedad:

Variable cualitativa nominal. Categorias: grupos de enfermedades y lesiones de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Lesiones, version 9, modificacion
clinica (CIE-9-MC) (191). Se define por el grupo de enfermedad al que pertenece el

codigo del diagndstico principal del episodio de hospitalizacion, anexo 4.
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6. Diagnostico principal:

Variable cualitativa nominal. Categorias: enfermedades registradas en el CMBD
y codificadas mediante la CIE-9-MC, que motiva el ingreso hospitalario. Se define por

los diferentes cédigos de enfermedades de la CIE-9-MC.

Para el desarrollo del objetivo especifico 4, se han generado variables
cualitativas dicotdmicas para cada uno de los diagndsticos principales seleccionados,

”

cumplimentandose las categorias de cada registro (“si” o “no”) en funcion de la

presencia o ausencia de dicha enfermedad.

7. Estancia hospitalaria:

Variable cuantitativa continua. Se define por el nimero de dias que transcurren

desde la fecha del ingreso hasta la fecha de alta (valores sin decimales).

8. Tipo de alta:

n

Variable cualitativa nominal. Categorias: “destino a domicilio”, “traslado a otro

hospital”, “traslado a residencia social”, “alta voluntaria”, “defuncién”, “hospitalizacién

a domicilio”, “fuga” y “sin informacidn”. Se define por las circunstancias del paciente al

alta, como se produce el alta y/o hacia qué lugar/institucion se traslada el paciente.

Debido al escaso numero de observaciones de algunas categorias, en los

analisis bivariantes se unifican la categoria “alta voluntaria” con “fuga”, y la categoria

“traslado a otro hospital” con “traslado a residencia social” y con “sin informacién”. La

categoria “hospitalizacién a domicilio” no obtuvo observaciones.
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II1.VII) FUENTES DE INFORMACION Y RECOGIDA DE
INFORMACION

La fuente de informacién principal de este estudio es la base de datos del
Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD) de los HUVR y HUVM correspondientes a las
hospitalizaciones durante los afios 2013, 2014 y 2015. El CMBD es una base de datos
que desde el afio 1990 se aplica en todos los hospitales de Espaiia, en especial los del
Servicio Nacional de Salud. En ella se recoge la informacién basica de cada informe de
alta de las hospitalizaciones, de las intervenciones quirdrgicas y de los “Hospitales de
Dia” que no precisan hospitalizaciones, de las consultas externas, hospitalizaciones a
domicilio y, recientemente se ha incorporado en algunos hospitales, la actividad de los

servicios de urgencias (192)(193).

El CMBD contiene informacién sobre datos demograficos habituales (edad,
sexo, localidad de residencia), sobre el motivo de ingreso (diagndstico principal) y
comorbilidades (diagndsticos secundarios), y sobre técnicas y procedimientos
diagndstico-terapéuticos aplicados al paciente. Ademas, aporta informacion
hospitalaria sobre las fechas de ingreso y de alta, el tipo de ingreso (urgente o
programado) y las circunstancias de alta del paciente (a domicilio, a otra institucién,
alta voluntaria o por fuga, defuncién, etc.). De todas las variables se eligieron las
pertinentes para el estudio. Se depuraron, recodificaron y se calcularon nuevas
variables no contenidas en ellas originalmente, como por ejemplo “edad” o “estancia
hospitalaria”, que se obtuvieron a partir del cdlculo con las fechas de nacimiento,
fechas de ingreso y de alta de cada registro. A partir de la variable “diagndstico
principal” se cred la variable “grupo de enfermedad”. Los registros diagndsticos estan
codificados segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (191), lo cual permite
a su vez agrupar los episodios asistenciales por los conocidos como Grupos
Relacionados con el Diagndstico, que aportan informacién econdmica y de actividad

asistencial de los hospitales.
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A la fecha de la realizacion del analisis de datos de la presente tesis
(01/01/2016) se habian codificado entre los dos hospitales un total de 260.102
episodios de ingresos en el periodo indicado. Posteriormente, en la memoria de estos
hospitales del 2015 realizada durante el afio 2016, constaban un total de 265.650
episodios codificados en el mismo periodo de tiempo, dado que la actividad
continuada de los Servicios de Documentacién en el aio siguiente permitié codificar
5.548 episodios suplementarios de pacientes de todas las edades. Ello supone un 2,1%
de los episodios que no estdn incluidos por haberse codificado con posterioridad a la
recogida y analisis de datos. El porcentaje de episodios de ingresos codificados en el
periodo de estudio fue del 90,46% para el HUVM y del 99,41% para el HUVR a fecha de

realizacion de la memoria de ambos hospitales del afio 2015 (194), anexo 5.

El CMBD no contiene la direccion de residencia de los usuarios del Servicio
Andaluz de Salud (SAS), tan solo su cddigo postal. Para obtener el nombre de la via de
la residencia de los sujetos de la muestra, se solicité cruzar la informacion de la base de
datos CMBD con la Base de Datos de Usuarios del SAS (BDU), a partir del Niimero Unico
de Historia de Salud de Andalucia (NUHSA). Tras obtener la aprobacién por parte del
Comité Coordinador de Etica de la Investigacion Biomédica de Andalucia (anexo 6), se
complementd la base de datos CMBD con el nombre de la via de residencia de los

sujetos del estudio.

La divisidn territorial administrativa por distritos, barriadas, secciones censales
y la localizacion de las calles de la ciudad de Sevilla se encuentra disponible en la web
del Ayuntamiento de Sevilla (195). Una vez obtenida la informacién de la via de
residencia de los sujetos, se asignd a cada uno de ellos el nombre de la barriada a la
gue pertenecia, la seccién censal y los distritos, en funcion de la informacién sobre la
division territorial administrativa del Ayuntamiento de Sevilla. La informacidn relativa a
la division territorial por subdistritos de la ciudad de Sevilla se obtuvo de la
metodologia aplicada por el Proyecto Urban Audit (167). Como se ha comentado en la
introduccion, este proyecto se inicié finales de los afios noventa por orden de la
Direccion General de Politica Regional y Urbana de la Comision Europea, en
colaboracién con Eurostat y con los INE de los paises miembros de la UE, Noruega,

Suiza y Turquia, con el objetivo de recopilar informacidn estadistica que permitiera
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comparar la calidad de vida de las principales ciudades europeas con una poblacién
mayor a 50.000 habitantes. El Proyecto Urban Audit divide territorialmente los distritos
administrativos de las ciudades en subdistritos, uniendo secciones censales préximas y
de caracteristicas similares, tras la aprobaciéon de los ayuntamientos de las ciudades
incluidas. Con ello se pretende agrupar la informacién socioeconémica en unidades
intermedias, en tamafo y poblacion, entre secciones censales y distritos, que permitan

compararlas con las de otros subdistritos regionales, nacionales y europeos.

Por ultimo, los datos relativos al nivel educativo de los subdistritos de la ciudad
de Sevilla se han obtenido a partir del Censo Estadistico de 2011 publicado por el INE
(178).

I11.VIII) ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se ha realizado con el programa estadistico R (version i386
3.1.2). Los objetivos especificos 1 y 2 se han desarrollado mediante un analisis
univariante: en el caso de las variables cualitativas se han utilizado medidas de
frecuencia absoluta y porcentajes para describir la distribucidon de los sujetos de la
muestra, mientras que para las variables cuantitativas se han empleado medidas de
posicion central (media y mediana), medidas de posicidn (cuartiles y quintiles) y de

dispersion (desviacién estandar: DE).

La representacion grafica de las divisiones administrativas de la ciudad de
Sevilla y de los datos del INE del afio 2011 se han realizado mediante el programa
gvSIG (version 2.2.0.2312) (196), con capas de distritos obtenidas de la citada web de
Ayuntamiento de Sevilla (195), a la que se le ha afadido las tablas de atributos con la
informacion del INE 2011 (178) pertinente. Para la representacion grafica de las
variables socioecondmicas y clinico-sanitarias por subdistrito se ha creado una capa

nueva a partir de la agrupacion de secciones censales que describia cada categoria de
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los subdistritos utilizadas en el Proyecto Urban Audit, anexo 1. A esta capa se le ha

afadido una tabla de atributos con las variables a representar.

Para desarrollar el objetivo especifico 3 se han elegido los diagndsticos
principales mas frecuentes y relevantes. Se han seleccionado los diagndsticos
principales que alcanzaron el 0,9% o mas del total de diagndsticos principales de los
ingresos. Se ha optado por el punto de corte de 0,9% en lugar de 1% porque el limite
del 1% excluia los diagndsticos de “tos ferina” (0,96%), “hernia inguinal” (0,97%) y
“recién nacido afectado por enfermedad infecciosa materna” (0,90%), los cuales
resultaban de interés en el andlisis de este objetivo segun la bibliografia consultada. Asi
mismo, se han seleccionado otros diagndsticos principales en el andlisis de este
objetivo especifico que, sin superar el umbral de frecuencia del 0,9%, han mostrado ser
de interés para el estudio segun la literatura existente. Entre estos diagndsticos
principales se encuentran los “envenenamientos” (197) y las “gquemaduras”
(144)(145)(146)(198), que han sido separados del capitulo 17 de la CIE-9-MC “lesiones
y envenenamientos” para ser analizados como variables distintas del resto de lesiones
producidas por “traumatismos”. También se han incluido los ingresos por “asma
bronquial” (102)(103)(104)(105)(106)(107)(108)(110), “tuberculosis” (115)(116)(117)
(118), y “embarazos o complicaciones del mismo, del parto o puerperio” y “recién

nacidos con RCIU” (122)(124)(125)(126)(127)(128)(129)(130)(131)(132)(199).

Se han realizado diferentes analisis bivariantes con las cuatro variables
independientes cualitativas indicadoras del NSE: “residencia en zona de necesidad de
transformacion social (ZNTS)”, “residencia en zona de riesgo de pobreza (ZRP)”, “nivel
de renta de la zona de residencia (NRZR)” y “educacién insuficiente de la zona de
residencia (EIZR)”. Los test estadisticos empleados cuando, tanto la variable
independiente como la dependiente son cualitativas, han sido el test x2 o el test de
Fisher en el caso de obtener observaciones esperadas menores de 5. Para las variables
dependientes cuantitativas (“edad” y “estancia hospitalaria”) se ha utilizado el test t-

Student cuando la variable cualitativa independiente era dicotémica (ZNTS, ZRP y EIZR),

y el test ANOVA cuando tenia 3 o mas niveles (NRZR). El gran tamafio muestral total y
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de cada una de las categorias de las variables cualitativas independientes, permite la

utilizacidn de dichos test paramétricos.

El nivel de significacion estadistica para todos los test se fija en el valor de

p<0,05.

El objetivo especifico 4 se ha llevado a cabo mediante modelos de regresion
logistica binomiales para cada uno de los diagndsticos principales donde se detectd
diferencias estadisticamente significativas en alguno de los analisis bivariantes con las
variables independientes residencia en ZNTS, en ZRP, en EIZR o por NRZR. En el caso
particular de los diagndsticos principales de recién nacidos con RCIU, RNPT y RNBP se
ha objetivado que la codificacidén de las altas no ha seguido un criterio homogéneo de
asignacion prioritaria del diagndstico principal, siendo la prioridad distinta en el caso
de los recién nacidos que presentan mdas de uno de estos tres diagndsticos
simultdneamente. Este hecho, junto con la bibliografia previamente comentada
(129)(130)(132) donde los estudios utilizan estos diagndsticos neonatales agrupados
para estudiar su asociacion con el NSE, aportd argumentos suficientes para incluir en
los modelos de regresidn logistica de este objetivo especifico nimero 4, Unicamente la
combinacion RCIU-RNPT-RNBP, también conocida en la literatura anglosajona como

“resultado perinatal adverso”.

Para cada diagndstico principal elegido se han realizado cuatro modelos de
regresion logistica independientes, utilizando como variable de estudio la residencia en
ZNTS, la residencia en ZRP, la EIZR o el NRZR, indicadores todas del NSE del lugar de
residencia. Se pretende con ello, comparar el nivel de deteccion de diferencias
estadisticamente significativas en funcidn del criterio elegido como indicador del NSE.
Como se ha desarrollado en apartado de la introduccidn, la identificacion de las areas
de residencia segln la variable ZNTS tiene en cuenta no solo criterios econémicos sino
también educativos, de desempleo, vivienda, etc. Mientras que las variables residencia
en ZRP o por NRZR Unicamente utilizan informacidn relativa a la renta neta media anual
por hogar para definir sus categorias. La residencia por EIZR tan solo tiene en cuenta el
nivel educativo de la zona de residencia para clasificar sus categorias.

110



La razén de productos cruzados, mas conocida por su término anglosajén odds
ratio (OR), es una medida de asociacién entre variables que se utiliza en analisis
estadisticos para comunicar los resultados de una investigacién. Matematicamente la
OR se obtiene mediante el cociente entre dos probabilidades (odds): la probabilidad de
que un evento ocurra (p) entre la probabilidad de que dicho evento no ocurra (1-p),
interpretdndose como una ventaja comparativa de probabilidad. Generalmente es
usada en estudios transversales retrospectivos, dado que en los estudios prospectivos

se utiliza el riesgo relativo con este fin, al poder calcularse en ellos incidencias (200).

Los modelos de regresion logistica son analisis estadisticos que permiten
estudiar la probabilidad de que un evento ocurra (variable resultado o dependiente) en
funcién de otras variables (explicativas o independientes), y en qué medida, cada una
de estas variables independientes, influye en la probabilidad de que ocurra el evento-
variable dependiente. Son modelos predictivos diferentes a los modelos lineales, entre
otras caracteristicas, porque la variable dependiente es cualitativa y adopta valores de

probabilidades en la ecuacion:

Y=a+bX

ou_n

Donde Y es la variable dependiente, X la independiente, “a” es una constante y
el valor de Y cuando X=0, y “b” es otra constante que determina el aumento o

descenso de los valores de Y por cada unidad que ascienda o descienda X (201).

El valor de las probabilidades de que un evento ocurra (p) y de que no ocurra

(1-p) oscilan entre 0 y 1, mientras que el cociente de ambas probabilidades, es decir su
odds ratio, puede adquirir valores entre 0 (cuando p=0) y +°° (cuando p=1). Para

solventar este problema, los modelos de regresion logistica emplean la funcién

logistica logit, calculando el logaritmo de la OR (201):
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Logit = Ln (Odd) = Ln (p/1-p)

Mediante esta funcion los valores de pueden variar entre —©° y +09,

Los modelos de regresion logistica son test estadisticos que se utilizan cuando la
variable dependiente es cualitativa, pudiendo tener ésta dos categorias (regresion
logistica binomial), o mas de dos categorias (regresion logistica multinomial). Asi
mismo, estos modelos permiten estudiar la existencia de asociacién y la magnitud del
efecto de una Unica variable independiente (regresion logistica simple) o diferentes
variables independientes (regresion logistica multiple) sobre la dependiente, utilizando
medidas de OR cruda (ORc) en el primer caso, y OR ajustadas (ORa) en el segundo.
Cuando las variables independientes tienen mds de dos categorias, los modelos
construyen tantas variables como categorias menos 1 tenga la variable independiente
introducida. A estas variables construidas por los modelos se le conoce como variables
dummy o indicadoras, las cuales permiten calcular la probabilidad de que el evento
ocurra para cada una de las categorias de la variable independiente en cuestion (202).
Los modelos de regresién logistica multiple permiten analizar también el efecto de
cada una de las variables independientes introducidas, pudiéndose detectar posibles

factores de confusion e interaccion en el modelo (201).

En el desarrollo del objetivo especifico nimero 4 se han utilizado modelos de
regresion logistica binomiales simples y multiples con cada uno de los diagndsticos
principales elegidos. En los modelos de regresién logistica multiple se han introducido
como variables independientes, ademas de las variables indicadoras del NSE del lugar
de residencia, el grupo etario y el sexo. Todas las variables dependientes empleadas
fueron cualitativas dicotédmicas. Entre las variables explicativas de los modelos, las
variables ZNTS, ZRP, EIZR y sexo fueron cualitativas dicotdmicas, siendo el NRZR una

variable cualitativa ordinal con 5 categorias. Con la intencién de simplificar el nimero
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de variables dummy generadas por los modelos, la variable cuantitativa “edad” se

recodificd en una variable cualitativa ordinal con 3 categorias (“grupo etario”).

En todos los modelos de regresion logistica binomiales empleados se han
calculado las ORc y ORa con intervalos para un nivel de confianza del 95% (IC 95%). El
grupo de referencia para los modelos de regresidn realizados con las variables ZNTS,
ZRP y EIZR ha sido el de no residir en ZNTS, ZRP o EIZR, respectivamente. En los

modelos con la variable NRZR, el grupo de referencia ha sido el de “NRZR muy alto”.

I11.1X) ASPECTOS ETICOS

En este estudio no se realiza ninguna intervencion con los sujetos incluidos al
ser observacional. Los datos del mismo han sido utilizados respetando la absoluta
confidencialidad y no se publican datos personales ni otros que permitan la
identificacion o localizaciéon de los sujetos del estudio ni de sus familiares. Los datos
socioecondmicos procesados son datos agregados de las unidades geograficas

incluidas, nunca de individuos.

Este estudio de investigacién ha recibido la certificacién favorable para su
realizacién por el Comité Coordinador de Etica de la Investigacion Biomédica de
Andalucia, por medio de la valoracién del Comité Etico de los Hospitales Universitarios
Virgen Macarena y Virgen del Rocio de Sevilla, anexo 6. Segun las definiciones
aportadas por el propio portal web de este Comité (203) y de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia: “el Comité Coordinador de Etica de la Investigacién Biomédica de
Andalucia es un érgano colegiado, adscrito al 6rgano competente en materia de calidad
e investigacidon de la Consejeria competente en materia de salud y bajo la dependencia
del Comité de Bioética de Andalucia. Su ambito territorial de actuacion es la
Comunidad Auténoma de Andalucia y esta regulado por el Decreto 439/2010 (204) de
14 de diciembre por el que se regulan los d6rganos de ética asistencial y de la

investigacién biomédica en Andalucia”.
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IV) RESULTADOS

De los 260.102 episodios de ingresos totales codificados por los Servicios de
Documentacién Clinica de los Hospitales Virgen Macarena y Virgen del Rocio en el
periodo de estudio (2013-2015), 7.303 episodios se incluyeron en la unidad de analisis,

figura 17.

IV.I) OBJETIVO ESPECIFICO 1

DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICO-SANITARIAS DE LAS
NINAS Y NINOS INGRESADOS.

El nUmero de ingresos de nifias y niflos menores de 15 afios residentes en
Sevilla en los hospitales HUVM y HUVR muestra una tendencia descendente desde

3.073 ingresos en el afio 2013 (42,08%), hasta 2.015 en el afio 2015 (27,59%).

El 43,19% de los ingresos fueron nifias y el 56,81% nifios. La mayoria de las
nifias y nifios ingresados pertenecieron al grupo etario de 0 a 4 afios (63,85%), siendo
la edad media al ingreso de 3,91 afios (DE 4,53 afos) y la estancia media de 5,52 dias

(DE 10,71 dias), tabla 3.

Tabla 3. Edad y estancia hospitalaria de las hospitalizaciones.

Media  DE RIQ a1 Q2 Q3 Qa n
Edad 391 4,53 7 0 2 7 14 7303
(afios)
Estancia .o, 1071 5 1 3 6 332 7303
(dias)

DE: desviacion estdndar. RIQ: rango intercuartilico. Q1: cuartil 1. Q2: cuartil 2. Q3: cuartil3. Q4: cuartil 4.
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El HUVR fue el hospital donde mas ingresos se produjeron (56,98%), teniendo
un cardcter urgente el 72,67% de todas las hospitalizaciones en ambos hospitales. El
50,95% de los episodios de ingreso incluidos se realizaron en el Servicio de Pediatria y
el 19,16% en la Seccion de Neonatologia. El 98,11% (n=7.165) de todas las altas fueron
derivadas a domicilio por curaciéon o mejoria, falleciendo el 0,70% (n=51) del total de
ingresos en los hospitales, y registrandose 12 (0,17%) altas voluntarias o por fuga, tabla

4.

Tabla 4. Andlisis univariante de las caracteristicas socio-demogrdficas y clinico-
sanitarias de las hospitalizaciones.

Variable Sujetos (n) Porcentaje (%)
Edad

De 0 a 4 aios 4663 63,85
De 5 a9 afios 1383 18,94
De 10 a 14 aiios 1257 17,21
Sexo

Nifa 3154 43,19
Nifio 4149 56,81
Aho

2013 3073 42,08
2014 2215 30,33
2015 2015 27,59
Hospital

Macarena 3142 43,02
Rocio 4161 56,98
Tipo de Ingreso

Urgente 5306 72,67
Programado 1996 27,33
Servicio de ingreso

Neonatologia 1399 19,16
Pediatria 3721 50,95
Otros 2183 29,89
Tipo de alta

A domicilio 7165 98,11
Traslado 73 1,00
Alta voluntaria-Fuga 12 0,17
Defuncidén 51 0,70
Sin informacion 2 0,03
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La figura 18 muestra la distribucion de los episodios de ingreso en funcion del
grupo de enfermedad de la clasificacion CIE-9-MC al que pertenecieron los
diagndsticos principales al ingreso. Las enfermedades respiratorias (n=1.295; 17,63%),
las propias del periodo neonatal (n=1.069; 14,64%) y las enfermedades digestivas
(n=804; 11,01%) fueron los grupos de enfermedades mas frecuentes. Los cédigos de
cada grupo de enfermedad, asi como los valores absolutos y porcentuales de cada

grupo se muestran en el anexo 4.

Figura 18. Distribucion de los diagndsticos principales de ingreso agrupados segtn los
grupos de enfermedades de la CIE-9-MC.
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Los diagndsticos principales desagrupados que igualaron o superaron el 0,9%
del total de las hospitalizaciones y aquéllos que, sin alcanzar ese porcentaje, han
mostrado ser de interés para el estudio en la bibliografia comentada en la introduccién,
se muestran en la tabla 5. El total de hospitalizaciones por estos diagndsticos
principales fue de 3.610 (49,43%), siendo el de mayor frecuencia los ingresos por
bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmos (7,91%), seguido de las anomalias

congénitas (7,22%) y de la prematuridad o bajo peso al nacer (5,40%).
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Tabla 5. Diagndsticos principales incluidos en el estudio.

Diagnéstico principal Cédigo CIE9-MC Sujetos  Porcen-
(n) taje (%)

Asma 518.811, 4932 41 0,56
Bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmo  518.81%,519.11, 4662 578 7,91
Neumonia 518.811, 480-486> 162 2,22
Tos ferina 033 70 0,96
Infeccidn urinaria 599.0 109 1,49
Epilepsia y Convulsiones no epilépticas 3452 344 4,71
Neoplasias 140-2392 101 1,38
Reflujo Gastroesofagico 530.812 147 2,01
Hipertrofia de amigdalas y/o adenoides 47412 232 3,18
Apendicitis 540 265 3,63
Hernia inguinal 550 71 0,97
Lesiones por traumatismos 800-908,910-939, 950-9592 300 4,11
Quemaduras 940-949 9 0,12
Envenenamientos 909, 960-989 18 0,25
Embarazo, parto o puerperio V22, 630-679 13 0,18
Recién nacido pretérmino o bajo peso 7652 394 5,40
Retraso del crecimiento intrauterino 764 53 0,73
Anomalias congénitas 740-759? 527 7,22
Recién nacido afectado por enfermedad 760.22 66 0,90
materna infecciosa

Ictericia neonatal no especificada 774.6 99 1,36
Tuberculosis 0.10-0.18 11 0,15
TOTAL 3610 49,43

! Los ingresos con el codigo 518.81, “fracaso respiratorio agudo” (n=367), como diagndstico principal
han sido distribuidos entre las categorias asma, bronquitis-bronquiolitis-broncoespasmo o neumonia si

éstas aparecieron como diagndstico secundario.

2 Los ingresos con cédigos 780-799, “sintomas, signos y estados mal definidos” (n=638), como
diagndstico principal han sido distribuidos entre categorias mejor definidas si las mismas aparecieron en

el diagndstico secundario (de los 638, se asignaron 64 a categorias mejor definidas).
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IV.II) OBJETIVO ESPECIFICO 2

DESCRIBIR EL LUGAR DE RESIDENCIA DE LAS NINAS Y NINOS INGRESADOS Y SUS
CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS.

La ciudad de Sevilla se divide administrativamente en las siguientes unidades
geograficas, de mayor a menor tamafio y poblacién: “distritos”, “barrios” y “secciones
censales”, figura 9 y anexo 7. Para el desarrollo de éste y de los siguientes objetivos se
ha utilizado la unidad geografica “subdistritos”, definida por el Proyecto Urban Audit
(167). Esta unidad geografica tiene dimensiones territoriales y poblacionales menores a
la de los “distritos” pero mayores a la de los “barrios” y las “secciones censales”, anexo

1y figura 19.

Figura 19. Subdistritos de la ciudad de Sevilla.

Elaboracion propia. Fuente: Urban Audit.
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El 71,79% de todas las nifias y nifios ingresados procedieron de los distritos
Este, Norte, Cerro-Amate, Macarena y Sur, figura 20. En la tabla 6 se muestra la
distribucién de ingresos por subdistritos y distritos de la ciudad. A pesar de que todos
los subdistritos de Sevilla Este tienen un gran numero de ingresos en comparacién con
los de otros distritos, es el subdistrito 9D el que presenta claramente el mayor nimero
de hospitalizaciones de la ciudad (n=572; 7,83%). Le siguen el subdistrito 7A del Distrito
Norte (n=491; 6,72%), el subdistrito 2B del Distrito Macarena (n=477; 6,53%) y el 5A
del Poligono Sur (n=312; 4,27%). Cabe destacar las diferencias importantes intra-
distritos en el numero de hospitalizaciones por subdistrito en Poligono Sur, Norte,

Nervion y Bellavista-La Palmera.

Figura 20. Distribucion de ingresos por distrito de procedencia.
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SP-SJ: Distrito San Pablo-Santa Justa.

La localizacidon de los subdistritos que contienen las ZNTS y las ZRP pueden
observarse en la figura 21. El 17,68% (n=1.291) del total de las hospitalizaciones
tenian su residencia en subdistritos con ZNTS. Cuando la division territorial se realiza
por ZRP, obtenemos un 11,73% (n=857) de los ingresos procedentes de subdistritos con

ZRP, anexo 2.
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Los subdistritos con un nivel de educacion insuficiente se representan en la
figura 22. El 21,98% (n=1.605) de las hospitalizaciones procedian de subdistritos con
EIZR, anexo 2. La distribucidn de subdistritos por EIZR es muy similar a la de ZNTS,

siendo mas restrictiva la clasificacion en base al umbral de pobreza econdmica (ZRP).

La distribucién de los subdistritos por quintiles de la renta neta media anual por
hogar y por procedencia de ingresos hospitalarios muestra dos imagenes inversas
(figuras 23 y 24), con una mayor procedencia de hospitalizaciones desde areas con
menor renta neta media anual por hogar. La mayoria de las areas de residencia con
mayor numero de hospitalizaciones coinciden con las areas identificadas como ZNTS,

ZRPy EIZR.

El mapa de la procedencia de hospitalizaciones no muestra diferencias en su
distribucién por sexo, figura 25. En cuanto a la distribucion por quintiles de edad
media al ingreso, podemos observar como las nifias y nifios ingresados procedentes de
los subdistritos de Este, Norte, Macarena y Sur, tienen una mayor edad media al
ingreso. Al representar Unicamente las hospitalizaciones absolutas de neonatos
aumenta la representatividad en el mapa de los ingresos procedentes de Los Remedios,

Bellavista-La Palmera y Casco Urbano, figura 26.

La distribucidn por quintiles de los subdistritos de procedencia de los ingresos
en funcién de su caracter (urgente o programado) muestra dos mapas similares entre si
y similar al de la distribucion absoluta del nimero de ingresos, anexo 8. El nimero
absoluto de observaciones encontradas para el tipo de alta “altas voluntarias-fuga”
(n=12) y para las “defunciones” (n=51) se representan en la figura 27. El escaso
numero de observaciones en el primer caso y la disparidad de procedencia de las
defunciones en el segundo, tampoco permiten identificar un patrén claro en la

distribucién geografica de los ingresos por estas dos variables.
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Tabla 6. Distribucion de ingresos por subdistritos de procedencia.

Subdistritos n Porcentaje
Casco Antiguo 1A 126 1,73
1B 187 2,56
1C 84 1,15
Macarena 2A 123 1,68
2B 477 6,53
2C 182 2,49
2D 194 2,66
Nervion 3A 259 3,55
3B 101 1,38
Cerro-Amate 4A 247 3,38
4B 263 3,60
4C 120 1,64
4D 155 2,12
4E 238 3,26
Poligono Sur 5A 312 4,27
5B 102 1,40
5C 82 1,12
5D 135 1,85
5E 120 1,64
Triana 6A 113 1,55
6B 90 1,23
6C 106 1,45
Norte 7A 491 6,72
7B 212 2,90
7C 242 3,31
7D 156 2,14
San Pablo-Santa Justa 8A 161 2,20
8B 74 1,01
8C 133 1,82
8D 97 1,33
Sevilla Este 9A 307 4,20
9B 240 3,29
9C 273 3,74
9D 572 7,83
Bellavista-La Palmera 10A 92 1,26
10B 300 4,11
Los Remedios 11 137 1,88
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Figura 21. Localizacion de las zonas de necesidad de transformacion social y de las
zonas de riesgo de pobreza.

P Sy B zZnTs s —~L__ ® 7. de Pobreza

ZNTS: zonas de necesidad de transformacion social. Z.de Pobreza: Zona de riesgo de pobreza.

Figura 22. Localizacion de los subdistritos con educacion insuficiente.

S ~— Educacion Suficiente
o Educacién Insuficiente
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Figura 23. Distribucion de subdistritos por quintiles de renta neta media anual por
hogar.
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Figura 24. Distribucion de subdistritos por quintiles de la procedencia de los ingresos
hospitalarios.
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Figura 25. Distribucion de los ingresos hospitalarios segun sexo y subdistritos de
procedencia.
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Figura 26. Distribucion de los subdistritos de procedencia de los ingresos
hospitalarios por quintiles de edad media y por ingresos neonatales.
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Figura 27. Distribucion de los subdistritos de procedencia de las altas voluntarias-
fuga y defunciones intrahospitalarias.
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IV.II1) OBJETIVO ESPECIFICO 3

ANALIZAR LA ASOCIACION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO DEL LUGAR DE
RESIDENCIA Y LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICO-SANITARIAS DE
LAS HOSPITALIZACIONES.

Los pacientes procedentes de las ZNTS ingresaron a una edad media 4,87
meses menor que los residentes en otras areas, teniendo una edad media al ingreso de
46,78 meses (3,9 afios) frente a los 51,65 meses (4,3 afios) de los residentes en otras
areas de la ciudad (p=0,005), tabla 7. Sin embargo, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas cuando se analizaron por grupos etarios (p=0,09), tabla
8. El andlisis bivariante de la edad por ZRP muestra resultados similares en el caso de la
edad media al ingreso, tabla 9. No obstante las diferencias fueron estadisticamente
significativas cuando se analizé la edad por grupos etarios de las ZRP, siendo el grupo
de pacientes de menos de 5 afios procedentes de ZRP los que presentaron una mayor

proporcidn de hospitalizaciones (67,9% vs. 63,3%; p=0,02), tabla 10.

Tabla 7. Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacion
social y edad al ingreso.

Edad al ingreso (meses) t-Student
INTS ™ Miedia DE Q1 Q2 Q3 a4 n b
No 51,65 5585 1 31 93 179 6012 0,005
Si 46,78 55,93 0 19 83 179 1291

ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. DE: desviacion estdndar. Q: cuartil.

Tabla 9. Andlisis bivariante entre residencia en zona de riesgo de pobreza y edad al
ingreso.

Edad al ingreso (meses) t-Student
ZRP Media DE Q. Q2 Q3 Q&  n b
No 51,48 5578 1 31 93 179 6446 0,004
Si 45,59 56,52 0 14 83 179 857

ZRP: zona de riesgo de pobreza. DE: desviacion estdndar. Q: cuartil.
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Tabla 8. Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacion
social y las caracteristicas demogrdficas y sanitarias de las hospitalizaciones.

Variable No ZNTS ZNTS Test x2*
n % n % p

Sexo

Nifia 2571 42,8 583 45,2 0,12

Nifio 3441 57,2 708 54,8

Grupo etario

<5 afios 3804 63,3 859 66,5 0,09

5-9 afos 1158 19,3 225 17,4

10-14 afios 1050 17,5 207 16,0

Hospital

Macarena 2857 47,5 285 22,1 <0,001

Rocio 3155 52,5 1006 77,9

Ao

2013 2531 42,1 542 42,0 0,96

2014 1826 30,4 389 30,1

2015 1655 27,5 360 27,9

Ingreso

Programado 1697 28,2 300 23,2 <0,001

Urgente 4315 71,8 991 76,8

Servicio

Pediatria 3091 51,4 630 48,8 <0,001

Neonatologia 1086 18,1 313 24,2

Otros 1835 30,5 348 27,0

Tipo de alta

Domicilio 5904 98,2 1261 97,7 <0,001*

Alta voluntaria-Fuga 3 0,0 9 0,7

Defuncién 46 0,8 5 0,4

Otros! 59 1,0 16 1,2

* Test de Fisher, al contener algunas de las categorias frecuencias esperadas <5.
1: traslados a otros centros (n=73) y episodios sin informacion del tipo de alta (n=2).
ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.
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Tabla 10. Andlisis bivariante entre residencia en zona de riesgo de pobreza y las
caracteristicas demogrdficas y sanitarias de las hospitalizaciones.

Variable No ZRP ZRP Test x2*
n % n % p

Sexo

Nifa 2755 42,7 399 46,6 0,03

Nifio 3691 57,3 458 53,4

Grupo etario

<5 afios 4081 63,3 582 67,9 0,02

5-9 afios 1247 19,3 136 15,9

10-14 ahos 1118 17,3 139 16,2

Hospital

Macarena 3075 47,7 67 7,8 <0,001

Rocio 3371 52,3 790 92,2

Ao

2013 2697 41,8 376 43,9 0,45

2014 1969 30,5 246 28,7

2015 1780 27,6 235 27,4

Ingreso

Programado 1795 27,8 202 23,6 0,01

Urgente 4651 72,2 655 76,4

Servicio

Pediatria 3350 52,0 371 43,3 <0,001

Neonatologia 1156 17,9 243 28,4

Otros 1940 30,1 243 28,4

Tipo de alta

Domicilio 6334 98,3 831 97,0 <0,001*

Alta voluntaria-Fuga 5 0,1 7 0,8

Defuncién 48 0,7 3 0,4

Otros! 59 0,9 16 1,9

* Test de Fisher, al contener algunas de las categorias frecuencias esperadas <5.
1: traslados a otros centros (n=73) y episodios sin informacion del tipo de alta (n=2).
ZRP: zona de riesgo de pobreza.
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El analisis de la edad por NRZR muestra una edad media al ingreso similar para
los niveles muy bajo, alto y muy alto de renta (47,17 meses, 47,66 meses y 48,80
meses, respectivamente), siendo la edad media de ingreso superior para el NRZR bajo
(50,88 meses) y, sobre todo para el NRZR medio (59,73 meses). Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p<0,001), tabla 11. En el andlisis bivariante por NRZR y
grupos etarios al ingreso se obtienen resultados similares con diferencias también
estadisticamente significativas (p<0,001), siendo las hospitalizaciones de los menores
de 5 afios de edad, las mas frecuentes en todos los grupos de edad y teniendo una
mayor representacion de ingresos el grupo de edad comprendida entre 10 y 14 afios

del NRZR medio, tabla 12.

Tabla 11. Andlisis bivariante entre nivel de renta de zona de residencia y edad media
al ingreso.

Edad al ingreso (meses) ANOVA
NRZR Media DE Q Q Q Q4 n P
Muy bajo 47,17 54,98 0 22 83 179 2082 <0,001
Bajo 50,88 55,04 1 31 89 179 1570
Medio 59,73 57,93 2 44 110 179 1452
Alto 47,66 54,91 0 25 83 179 1034
Muy alto 48,80 55,83 0 24 87 179 1165

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. DE: desviacion estandar. Q: cuartil.

Cuando se analiza la edad media al ingreso de las hospitalizaciones en funcién
del nivel educativo insuficiente de los subdistritos, se obtienen resultados muy
similares a los obtenidos en los andlisis previos por ZNTS y por ZRP, teniendo una
menor edad media al ingreso, los ingresos procedentes de los subdistritos cuya
poblacién cumplia criterios para educacion insuficiente (46,24 vs. 52,07 meses;
p<0,001), tabla 13. En el andlisis por grupos etarios las diferencias alcanzan nivel de
significacién estadistica, siendo el grupo de ingresos con menos de 5 afos de edad los
que presentan también un mayor porcentaje de hospitalizaciones (67,4%, p=0,004),

tabla 14.

133



Tabla 12. Andlisis bivariante ente nivel de renta de zona de residencia y
caracteristicas demogrdficas y sanitarias de las hospitalizaciones.

Variable NRZR NRZR NRZR NRZR NRZR Test y**
Muy Bajo Bajo Medio Alto Muy Alto
n % n % n % n % n % Valor p
Sexo
Nifia 940 45,1 666 42,4 622 42,8 411 39,7 515 44,2 0,06
Nifio 1142 54,9 904 57,6 830 57,2 623 60,3 650 55,8
Grupo etario
<5 afios 1384 66,4 996 63,5 815 56,1 697 67,5 771 66,1  <0,001
5-9 afios 376 18,1 321 20,4 318 21,9 168 16,2 200 17,2
10-14 afios 322 15,5 253 16,1 319 22,0 169 16,3 194 16,7
Hospital
Macarena 756 36,3 904 57,6 859 59,2 263 25,4 360 30,9 <0,001
Rocio 1326 63,7 666 42,4 593 40,8 771 74,6 805 69,1
Aho
2013 851 40,9 672 42,8 626 43,1 418 40,4 506 43,4 0,15
2014 630 30,3 499 31,8 432 29,8 301 29,1 353 30,3
2015 601 28,9 399 25,4 394 27,1 315 30,5 306 26,3
Ingreso
Programado 495 23,8 427 27,2 432 29,8 310 30,0 333 28,6 <0,001
Urgente 1587 76,2 1143 72,8 1020 70,2 724 70,0 832 71,4
Servicio
Pediatria 1058 50,8 874 55,7 781 53,8 462 44,7 546 46,9 <0,001
Neonatologia 459 22,1 250 15,9 205 14,1 228 22,0 257 22,1
Otros 565 27,1 446 28,4 466 32,1 344 33,3 362 31,0
Tipo de alta
Domicilio 2043 98,2 1543 983 1427 983 1014 98,1 1138 97,7 0,12*
Alta V-Fuga? 9 0,4 2 0,1 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Defuncion 11 0,5 11 0,7 10 0,7 7 0,7 12 1,0
Otros? 19 0,9 14 0,9 15 1,0 13 1,3 14 1,2

NRZR: Nivel de renta de la zona de residencia. *Test de Fisher si frecuencias esperadas <5.
1: Alta voluntaria y fugas. 2: traslados a otros centros (n=73) y episodios sin informacion del tipo de alta (n=2).

Tabla 13. Andlisis bivariante entre educacion insuficiente de la zona de residencia y
edad media al ingreso.

EIZR

Edad al ingreso (meses)

t-Student

Media

No
Si

52,07
46,24

55,89
55,71

179
179

5698
1605

<0,001

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia. DE: desviacion estdndar. Q: cuartil.
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Tabla 14. Andlisis bivariante entre educacion insuficiente de la zona de residencia y
las caracteristicas demogrdficas y sanitarias de las hospitalizaciones.

Variable No EIZR EIZR Test x2*
n % n % p

Sexo

Nifia 2423 42,5 731 45,5 0,03

Nifio 3275 57,5 874 54,5

Grupo etario

<5 afios 3582 62,9 1081 67,4 0,004

5-9 afos 1114 19,6 269 16,8

10-14 aiios 1002 17,6 255 15,9

Hospital

Macarena 2825 46,6 317 19,8 <0,001

Rocio 2873 50,4 1288 80,2

Ao

2013 2405 42,2 668 41,6 0,86

2014 1729 30,3 486 30,3

2015 1564 27,4 451 28,1

Ingreso

Programado 1606 28,2 391 24,4 0,002

Urgente 4092 71,8 1214 75,6

Servicio

Pediatria 2997 52,6 724 45,1 <0,001

Neonatologia 982 17,2 417 26,0

Otros 1719 30,2 464 28,9

Tipo de alta

Domicilio 5596 98,2 1569 97,8 0,005*

Alta voluntaria-Fuga 4 0,1 8 0,5

Defuncién 42 0,7 9 0,6

Otros! 56 1,0 19 1,2

*Test de Fisher, al contener algunas de las categorias frecuencias esperadas <5.
EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
1: traslados a otros centros (n=73) y episodios sin informacidn del tipo de alta (n=2).
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El 54,8% de las hospitalizaciones pediatricas procedentes de ZNTS y el 57,2% de
las procedentes de otras areas fueron varones (p=0,12), tabla 8. A pesar de que los
valores porcentuales de la distribucidn de los ingresos por sexo en funcién de las
variables ZRP y EIZR fueron similares, las diferencias detectadas para estas dos
variables fueron estadisticamente significativas: varones residentes en ZRP 53,4% vy
varones no residentes en ZRP 57,3% (p=0,03), tabla 10. En el caso de la EIZR: varones
residentes en subdistritos con EIZR 54,5% y varones no residentes en ellos 57,5%
(p=0,03), tabla 14. La distribucidn de hospitalizaciones por sexo en las cinco categorias
de la variable NRZR mostré un mayor porcentaje de ingresos de nifios que de nifias en
todas ellas, teniendo diferencias porcentuales ligeramente mayores en las categorias
NRZR bajo, medio y muy alto. Estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=0,06), tabla 12.

El HUVR fue el hospital donde ingresaron la mayoria de los pacientes residentes
en los subdistritos con menor NSE, siendo estos identificados tanto por residencia en
ZNTS, en ZRP o por EIZR. El 77,9% de los pacientes residentes en las ZNTS, el 92,2% de
los residentes en las ZRP y el 80,2% de los que lo hacian en subdistritos identificados
con EIZR ingresaron en el HUVR (p<0,001), tablas 8, 10 y 14. El andlisis bivariante de
esta variable por los grupos de NRZR muestra como las hospitalizaciones procedentes
de NRZR bajo y medio son mas frecuentemente ingresadas en el HUVM, mientras que
las procedentes de NRZR muy bajo, alto y muy alto ingresan con mayor frecuencia en el

HUVR (p<0,001), tabla 12.

Las distribuciones anuales de los ingresos en funcidn de la residencia por ZNTS,
ZRP, EIZR o por NRZR no mostraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,96;
p=0,45; p=0,86; y p=0,15; respectivamente), siendo el aflo 2013 cuando mds ingresos
se produjeron en los analisis por las cuatro variables indicadoras del NSE, tablas 8, 10,

12y 14.
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La mayoria de los ingresos hospitalarios tuvieron un caracter urgente con
respecto a los programados. Este predominio se observa tanto en el analisis por ZNTS
(76,8% residentes en ZNTS vs. 71,8% no residentes en ZNTS; p<0,001), por ZRP (76,4%
residentes en ZRP vs. 72,2% no residentes en ZRP; p<0,001), como por EIZR (75,6%
residentes por EIZR vs. 71,8%% no residentes por EIZR; p=0,002), con valores p
estadisticamente significativos en todos los andlisis, tablas 8, 10 y 14. La distribucion
de ingresos urgentes por NRZR disminuye conforme aumenta el NRZR, desde el 76,2%
del NRZR muy bajo, hasta el 70,0% del NRZR alto, teniendo el NRZR muy alto un ligero
ascenso al 71,4%. Estas diferencias también resultaron ser estadisticamente

significativas (p>0,001), tabla 12.

También se observaron diferencias estadisticamente significativas en todos los
anadlisis bivariantes por servicios de ingreso de las hospitalizaciones pediatricas
(p<0,001), apreciandose un aumento de diferencias porcentuales en los grupos de
ingreso neonatal, los cuales fueron mayores en los pacientes procedentes de ZNTS
(24,2% ZNTS vs. 18,1% no ZNTS), de ZRP (28,4% ZRP vs. 17,9% no ZRP) y de subdistritos
con EIZR (26,0% EIZR vs. 17,2% no EIZR), tablas 8, 10 y 14. Las diferencias en la
distribucién de ingresos por servicios halladas en el andlisis bivariante por NRZR
también fueron estadisticamente significativas (p>0,001), tabla 12. Cabe destacar el
descenso en la proporcion de ingresos en neonatologia de las hospitalizaciones
procedentes de los NRZR bajo (15,9%) y medio (14,1%) con respecto al resto de grupos,
asi como el mayor porcentaje de hospitalizaciones en servicios distintos al de pediatria
y neonatologia de las hospitalizaciones procedentes de NRZR medio (32,1%), alto

(33,3%) y muy alto (31,0%).

La estancia media hospitalaria fue de 5,45 dias (DE=9,03) para los ingresos
procedentes de ZNTS y de 5,54 dias (DE=11,03) para los residentes en otras areas de la
ciudad (p=0,78), tabla 15. Cuando se analizd6 por ZRP y por EIZR se obtuvieron

resultados similares con ligeras diferencias sin significacion estadistica, tablas 16y 17.
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Tabla 15. Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacion
social y estancia hospitalaria.

Estancia hospitalaria (dias) t-Student
INTS  Media DE Q Q Q Q& n P
No 5,54 11,03 1 3 6 332 6012 0,78
Si 5,45 9,03 2 3 6 140 1291

ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. DE: desviacion estandar. Q: cuartil.

Tabla 16. Andlisis bivariante entre residencia en zona de riesgo de pobreza y estancia
hospitalaria.

Estancia hospitalaria (dias) t-Student
ZRP Media DE Q1 Q2 Q3 Q4 n p
No 5,53 10,92 1 3 6 332 6446 0,85
Si 5,47 8,97 1 3 5 140 857

ZRP: zona de pobreza. DE: desviacion estdndar. Q: cuartil.

Tabla 17. Andlisis bivariante entre educacion insuficiente de la zona de residencia y
estancia hospitalaria.

EIZR Estancia hospitalaria (dias) t-Student
Media DE Ql Q2 Q3 Q4 n p

No 5,51 11,02 1 3 6 332 5698 0,91

Si 5,55 9,47 2 3 6 140 1605

EIZR: educacion insuficiente de la zona de pobreza. DE: desviacion estandar. Q: cuartil.

Al analizar la estancia media hospitalaria en funcién de los cinco grupos de
NRZR puede apreciarse una tendencia creciente en cuanto a la duraciéon de la estancia
hospitalaria desde los niveles muy bajo y bajo, hasta los niveles medio, alto y muy alto.

Sin embargo, estas diferencias no obtuvieron significacion estadistica en el analisis
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bivariante (p=0,06), tabla 18. La diferencia maxima se obtiene al comparar la estancia
media de las hospitalizaciones procedentes de NRZR bajo con respecto a la del NRZR

muy alto (1,2 dias).

Tabla 18. Andlisis bivariante entre nivel de renta de zona de residencia y estancia
hospitalaria.

Estancia hospitalaria (dias) ANOVA
NRZR Media DE Q1 Q Q3 Q4 n P
Muy bajo 5,39 8,78 2 3 6 140 2082 0,06
Bajo 5,11 12,04 1 3 5 332 1570
Medio 5,48 9,41 1 3 6 105 1452
Alto 5,60 11,36 1 3 6 140 1034
Muy alto 6,31 12,64 1 3 6 183 1165

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. DE: desviacion estdndar. Q: cuartil.

El andlisis bivariante realizado con el tipo de alta médica en funcion de la
procedencia de los ingresos por las variables ZNTS, ZRP y EIZR obtuvo distribuciones
porcentuales similares de las hospitalizaciones, con mas de un 97% de los ingresos
dados de alta a domicilio. Las principales diferencias se produjeron en las categorias de
altas voluntarias o por fugas y en las defunciones, obteniendo resultados

estadisticamente significativos, tablas 8, 10y 14.

Las altas voluntarias o por fuga fueron mas frecuentes en los pacientes
procedentes de subdistritos con menor NSE, tanto en el andlisis por ZNTS (p<0,001),
como por ZRP (p<0,001) y por EIZR (p=0,001), tablas 19-21. Once de las 12 altas

voluntarias o por fuga procedieron del NRZR muy bajo o bajo, tabla 12.
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Tabla 19. Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacion
social y alta voluntaria-fuga.

ZNTS No alta voluntaria-Fuga Alta voluntaria-Fuga TOTAL Test Fisher
n % n % n p

No 6009 100 3 0,0 6012 <0,001

Si 1282 99,3 9 0,7 1291

Total 7291 - 12 - 7303

ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

Tabla 20. Andlisis bivariante entre residencia en zona de riesgo de pobreza y alta
voluntaria-fuga.

ZRP No alta voluntaria-Fuga Alta voluntaria-Fuga TOTAL Test Fisher
n % n % n p

No 6441 99,9 5 0,1 6446 <0,001

Si 850 99,2 7 0,8 857

Total 7291 - 12 - 7303

ZRP: zona de riesgo de pobreza.

Tabla 21. Andlisis bivariante entre educacion insuficiente de la zona de residencia y
alta voluntaria-fuga.

EIZR No alta voluntaria-Fuga Alta voluntaria-Fuga TOTAL Test Fisher
n % n % n p

No 5694 99,9 4 0,1 5698 0,001

Si 1597 99,5 8 0,5 1605

Total 7291 - 12 - 7303

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Se incluyeron en el estudio 51 defunciones intrahospitalarias. Las defunciones
intrahospitalarias fueron mas frecuentes proporcionalmente entre los pacientes no
procedentes de ZNTS (0,8%) o de ZRP (0,7%) o de EIZR (0,7%), que entre los pacientes
procedentes de ellas (ZNTS: 0,4%; ZRP: 0,4%; EIZR: 0,6%), tablas 8, 10 y 14. Lla
clasificacion de subdistritos por EIZR aumenta el numero de sujetos del grupo

residente en zonas con EIZR, lo cual hace aumentar también el niumero de defunciones,
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equiparando proporcionalmente los porcentajes de fallecimientos segun residencia por
EIZR. Los andlisis bivariantes de las defunciones por estas tres variables no obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas, tablas 22-24. A pesar de que la distribucidn
porcentual de defunciones intrahospitalarias de los ingresos aumenta conforme
aumenta el NRZR, desde el 0,5% del NRZR muy bajo hasta el 1,0% del NRZR muy alto,

estas diferencias no obtuvieron significacidn estadistica, tabla 12.

Tabla 22. Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacion
social y defunciones intrahospitalarias.

ZNTS No defuncion Defuncion TOTAL Test x2
n % n % n p

No 5966 99,2 46 0,8 6012 0,14

Si 1286 99,6 5 0,4 1291

Total 7252 - 51 - 7303

ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

Tabla 23. Andlisis bivariante entre residencia en zona de riesgo de pobreza y
defunciones intrahospitalarias.

ZRP No defuncion Defuncion TOTAL Test x2
n % n % n p

No 6398 99,3 48 0,7 6446 0,19

Si 854 99,6 3 0,4 857

Total 7252 - 51 - 7303

ZRP: zona de riesgo de pobreza.

Tabla 24. Andlisis bivariante entre educacion insuficiente de la zona de residencia y
defunciones intrahospitalarias.

EIZR No defuncion Defuncion TOTAL Test x2
n % n % n p

No 5656 99,3 42 0,7 5698 0,45

Si 1596 99,4 9 0,6 1605

Total 7252 - 51 - 7303

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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La distribucion de las hospitalizaciones por grupo de enfermedad y ZNTS se
muestra en la figura 28. Existen diferencias estadisticamente significativas en la
distribucién de los ingresos en funcion de las tres variables indicadoras del NSE del
area de residencia de los pacientes ingresados: ZNTS, ZRP y EIZR (p<0,001), anexos 9-
11. Sus distribuciones porcentuales son similares en ambos grupos contrastados para
las tres variables utilizadas en los analisis bivariantes. Las mayores diferencias se
obtuvieron en la distribucién porcentual de los ingresos por enfermedades infecciosas
y por embarazos, partos o complicaciones del mismo en nifias menores de 15 afios de
edad. Mientras que el porcentaje de hospitalizaciones por enfermedades infecciosas
fue mayor en pacientes residentes en ZNTS (7,0%) que en no residentes en ZNTS
(5,7%), los ingresos por este grupo de enfermedad fueron porcentualmente mads
frecuentes entre los residentes en subdistritos sin ZRP (ZRP: 5,7% vs. no ZRP: 6,0%) y
sin EIZR (EIZR: 5,7% vs. no EIZR: 6,0%). En el grupo de embarazos, partos o
complicaciones del mismo, los mayores ingresos porcentualmente procedieron de
areas con indicadores de menor NSE, detectdandose una diferencia porcentual menor

en el analisis por la variable EIZR (EIZR: 0,4% vs. no EIZR: 0,1%).

Los grupos de enfermedad que mas frecuentemente motivaron los ingresos de
las nifias y nifios procedentes de ZNTS fueron las enfermedades respiratorias (20,1%),
las enfermedades neonatales (16,6%), las del aparato digestivo (9,9%) y las infecciosas
(7,0%). En cuanto al grupo de ingresos procedentes de areas distintas a las ZNTS el
orden de frecuencia fue similar en los tres primeros grupos, ocupando las anomalias
congénitas el cuarto grupo de enfermedades mas frecuentes: enfermedades
respiratorias (17,2%), las enfermedades neonatales (14,2%), las del aparato digestivo
(11,2%) y anomalias congénitas (7,6%), anexo 9. La distribucidon de los grupos de
enfermedades por ZRP fue similar a la de ZNTS (anexo 10), mientras que en la
distribucién por EIZR la cuarta posicion en frecuencia es ocupada por las anomalias
congénitas, tanto en los ingresos procedentes de subdistritos con EIZR (5,9%), como en
los procedentes de subdistritos con educacion suficiente (7,6%), anexo 11. Las figuras
29 y 30 muestran los grupos de enfermedades de los motivos de ingresos por ZRP y

EIZR.
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Figura 28. Distribucion de los ingresos por grupos de enfermedades y residencia
segun zona de necesidad de transformacion social.
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ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

Figura 29. Distribucion de los ingresos por grupos de enfermedades y residencia
segun zona de riesgo de pobreza.
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Figura 30. Distribucion de los ingresos por grupos de enfermedades y residencia
segun educacion insuficiente de la zona de residencia.
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EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

En el andlisis bivariante de cada uno de los diagndsticos principales
seleccionados para el estudio por las variables indicadoras del NSE del lugar de
residencia (ZNTS, ZRP y EIZR), se detectaron diferencias estadisticamente significativas
en la distribucion de hospitalizaciones por las tres variables en los siguientes
diagnodsticos principales: anomalias congénitas, hospitalizaciones por embarazos de
nifias menores de 15 afios, RCIU, resultado perinatal adverso (agrupacion de RCIU-
RNPT-RNBP), tos ferina y traumatismos. Los ingresos por anomalias congénitas (tabla
25y figura 31) y por traumatismos (tabla 26 y figura 32) fueron mas frecuentes en los
pacientes no residentes en ZNTS, ZRP o EIZR, mientras que los ingresos por embarazos,
RCIU, resultado perinatal adverso y los ingresos por tos ferina fueron mas frecuentes
en los residentes en dreas consideradas ZNTS, ZRP y con EIZR (tablas 27-30 vy figuras
33-35). Los analisis bivariantes de cada uno de estos diagndsticos principales
mostraron proporciones de hospitalizaciones similares para las tres variables
indicadoras del NSE de los subdistritos de residencia. Las mayores diferencias se
apreciaron en los ingresos por traumatismos de las hospitalizaciones procedentes de

subdistritos segun EIZR (EIZR: 2,3% vs. no EIZR: 4,6%; p<0,001), y las menores
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diferencias en los ingresos por embarazo segun EIZR (EIZR: 0,4% vs. no EIZR: 0,1%;
p=0,04). Cabe destacar las diferencias en las distribuciones porcentuales de los
ingresos por RCIU y por tos ferina, cuando se compara el analisis bivariante por cada
una de las tres variables independientes indicadoras del NSE, tablas 28 y 30. En ellas
puede apreciarse como la proporcidn de hospitalizaciones por estos dos diagndsticos
principales es mayor en los grupos de residencia identificados como ZRP, y menor en
las zonas con EIZR, teniendo los ingresos procedentes de ZNTS una proporcidon

intermedia entre ambos.

Los ingresos por bronquitis-bronquiolitis-broncoespasmos, tuberculosis, RNPT-
RNBP e hipertrofia adeno-amigdalar fueron mas frecuentes en los residentes de ZNTS,
de ZRP y en los subdistritos con EIZR, pero las diferencias detectadas fueron
estadisticamente significativas Unicamente en la distribucion por ZNTS (y no en la de
ZRP ni EIZR) para los diagndsticos de bronquitis-bronquiolitis-broncoespasmos y de
tuberculosis (tablas 31-32 vy figura 36). Por el contrario, las diferencias detectadas en
los diagndsticos RNPT-RNBP e hipertrofia adeno-amigdalar fueron estadisticamente
significativas solo para la distribucidon por ZRP y EIZR, y no por ZNTS (tablas 33-34 y
figura 37).

El resto de andlisis bivariantes se realizaron con los diagndsticos principales:
asma, neumonia, apendicitis, hernia inguinal, RGE, epilepsia-convulsiones, infeccién
del tracto urinario, neoplasias, recién nacido afectado por infeccién materna, ictericia
neonatal, quemaduras y envenenamientos. A pesar de detectarse algunas diferencias
relativas en la frecuencia de hospitalizaciones en funcién del area de residencia por
ZNTS, por ZRP y por EIZR, ninguna de ellas fue estadisticamente significativa, anexos 12

y 13.

Al realizar el analisis bivariante de los diagndsticos principales por NRZR, se
obtienen diferencias estadisticamente significativas para los diagndsticos de anomalias

congénitas (p<0,001), neoplasias (p=0,03), recién nacido afectado por enfermedad
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materna infecciosa (p=0,04), tos ferina (p=0,002), hipertrofia adenoidea y/o amigdalar
(p=0,005), hernia inguinal (p=0,03) y traumatismos (p<0,001).

La distribucion de las hospitalizaciones por anomalias congénitas por NRZR
muestra un mayor numero proporcional de ingresos procedentes del NRZR muy alto
(n=111; 9,5%) con un descenso progresivo conforme se va bajando de NRZR hasta

llegar al NRZR muy bajo (n=117; 5,6%), p<0,001 (tabla 35).

Este descenso gradual del porcentaje de hospitalizaciones desde las zonas NRZR
muy alto hasta las zonas con NRZR muy bajo, también se obtiene en el analisis
bivariante de NRZR por hospitalizaciones debidas a neoplasias, donde el porcentaje
desciende desde el 2,2% en el NRZR muy alto, hasta el 0,9% en el NRZR muy bajo, con
la estabilizacion en dicho porcentaje en el NRZR medio (1,6%), p=0,03 (tabla 36).

Los ingresos de recién nacidos afectados por enfermedad infecciosa materna
fueron proporcionalmente mads frecuente en los procedentes de zonas con NRZR muy
alto o alto (1,4% y 1,5%, respectivamente), sin apreciarse un descenso gradual
conforme descienden los NRZR (p=0,04), tabla 37. El resto de diagndsticos neonatales
no mostraron diferencias estadisticamente significativas en sus analisis bivariantes con
el NRZR, sin embargo los analisis con los diagndsticos principales RCIU y resultado
perinatal adverso (combinacién de RNPT, RNBP y RCIU) obtuvieron valores p=0,05, en
el umbral elegido como criterio de significacion estadistica en este estudio, anexo 14.
No se aprecid ningun gradiente por niveles de renta en ninguno de estos dos analisis

bivariantes.

El nimero de ingresos por tos ferina fue claramente mayor en la zona de muy
bajo NRZR (n=35), descendiendo progresivamente en funcion del aumento de renta del

NRZR hasta los 7 ingresos procedentes de la NRZR muy alto (p=0,002), tabla 38.
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El analisis bivariante por NRZR e hipertrofia adenoidea y/o amigdalar mostré
diferencias estadisticamente significativas en la distribuciéon por los cinco niveles de
NRZR, sin establecerse ninglin gradiente evidente entre los niveles de renta (p=0,005),

tabla 39.

Las hospitalizaciones por hernia inguinal fueron mas frecuentes
proporcionalmente en los NRZR mas bajos, disminuyendo su frecuencia conforme
aumenta el NRZR, desde el 1,3% de las hospitalizaciones procedentes de las zonas con

NRZR muy bajo, hasta el 0,4% de las de NRZR muy alto (p=0,03), tabla 40.

En el anadlisis bivariante por NRZR e ingresos por traumatismo no se apreciaron
gradientes con respecto al NRZR pero la distribucidn de ingresos por los diferentes
grupos obtuvo significacion estadistica, siendo los grupos con mayor proporcion de

ingresos por traumatismos los de NRZR bajo y medio (p<0,001), tabla 41.

Las diferencias detectadas en los andlisis bivariantes para el resto de
diagnodsticos principales elegidos en el estudio no resultaron ser estadisticamente

significativas, anexo 14.
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Tabla 25. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por anomalias
congénitas.

ZRP n % n % p
No 5966 92,6 480 7,4 0,04
Si 810 94,5 47 5,5

ZNTS n % n % p
No 5557 92,4 455 7,6 0,01
Si 1219 94,4 72 5,6

EIZR n % n % p
No 5266 92,4 432 7,6 0,02
Si 1510 94,1 95 5,9

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion
insuficiente de la zona de residencia.

Figura 31. Distribucion por subdistritos de los ingresos por anomalias congénitas.
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Tabla 26. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por traumatismos.

ZRP n % n % o]
No 6168 95,7 278 4,3 0,02
Si 835 97,4 22 2,6

ZNTS n % n %
No 5747 95,6 265 4,4 0,005
Si 1256 97,3 35 2,7

EIZR n % n %
No 5435 95,4 263 4,6 <0,001
Si 1568 97,7 37 2,3

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.
EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Figura 32. Distribucion por subdistritos de los ingresos por traumatismos.
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Tabla 27. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por embarazos de
nifas menores de 15 aios de edad.

ZRP n % n % o]
No 6439 99,9 7 0,1 <0,001
Si 851 99,3 6 0,7

ZNTS n % n % o]
No 6007 99,9 5 0,1 <0,001
Si 1283 99,4 8 0,6

EIZR n % n % p
No 5691 99,9 7 0,1 0,04
Si 1599 99,6 6 04

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.
EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Figura 33. Distribucion por subdistritos de los ingresos por embarazos de ninas
menores de 15 afnos de edad.
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Tabla 28. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por RCIU.

Zona de RCIU Test

Residencia NO SI

ZRP n % n % 0]
No 6406 99,4 40 0,6 0,004
Si 844 98,5 13 1,5

ZNTS n % n % 0]
No 5974 99,4 38 0,6 0,04
Si 1276 98,8 15 1,2

EIZR n % n % p
No 5663 99,4 35 0,6 0,03
Si 1587 98,9 18 1,1

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion

insuficiente de la zona de residencia. RCIU: retraso en el crecimiento intrauterino.

Tabla 29. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por resultado
perinatal adverso (agrupacion RCIU-RNPT-RNBP).

Zona de Resultado perinatal adverso Test

Residencia NO Sl

ZRP n % n % p
No 6076 94,3 370 5,7 <0,001
Si 780 91,0 77 9,0

ZNTS n % n % p
No 5663 94,2 349 5,8 0,02
Si 1193 92,4 98 7,6

EIZR n % n % p
No 5377 94,4 321 5,6 0,001
Si 1479 92,1 126 7,9

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion
insuficiente de la zona de residencia. RCIU-RNPT-RNBP: retraso en el crecimiento intrauterino, recién

nacido pretérmino y bajo peso.
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Figura 34. Distribucion por subdistritos de los ingresos por retraso en el crecimiento
intrauterino y resultado perinatal adverso.

Ingresos
por RCIU

N2 ingresos

(=]
[ N N B
h L1 KD

Ingresas
por RCIU-
RNPT-RNBP

N2 ingresos

Wo-+4
Hs-7
e 12
M i5-13
- 31

Resultado perinatal adverso: combinacion de retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU), recién nacido

pretérmino (RNPT) y bajo peso (RNBP).

Tabla 30. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por tos ferina.

Zona de Tos ferina Test

Residencia NO Sl

ZRP n % n % p
No 6395 99,2 51 0,8 <0,001
Si 838 97,8 19 2,2

ZNTS n % n % p
No 5969 99,3 43 0,7 <0,001
Si 1264 97,9 27 2,1

EIZR n % n % p
No 5658 99,3 40 0,7 <0,001
Si 1575 98,1 30 1,9

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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Figura 35. Distribucion por subdistritos de los ingresos por tos ferina.
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Tabla 31. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por bronquitis-
bronquiolitis-broncoespasmo.

ZRP n % n % p
No 5942 92,2 504 7,8 0,41
Si 783 91,4 74 8,6

ZNTS n % n % p
No 5561 92,5 451 7,5 0,005
Si 1164 90,2 127 9,8

EIZR n % n % p
No 5265 92,4 433 7,6 0,06
Si 1460 91,0 145 9,0

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.
EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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Tabla 32. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por tuberculosis.

ZRP n % n % o]
No 6438 99,9 8 0,1 0,13
Si 854 99,6 3 0,4

ZNTS n % n % o]
No 6006 99,9 6 0,1 0,03
Si 1286 99,6 5 0,4

EIZR n % n % p
No 5691 99,9 7 0,1 0,27
Si 1601 99,8 4 0,2

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Figura 36. Distribucion por subdistritos de los ingresos por tuberculosis y bronquitis-

bronquiolitis-broncoespasmo.
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TBC: tuberculosis
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Tabla 33. Andlisis bivariante entre drea de residencia ingresos por recién nacido
pretérmino o con bajo peso al nacer.

Zona de RNPT-RNBP Test x>

Residencia NO SI

ZRP n % n % 0]
No 6116 94,9 330 51 0,004
Si 793 92,5 64 7,5

ZNTS n % n % 0]
No 5701 94,8 311 5,2 0,07
Si 1208 93,6 83 6,4

EIZR n % n % p
No 5412 95,0 286 5,0 0,007
Si 1497 93,3 108 6,7

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion
insuficiente de la zona de residencia. RNPT recién nacido pretérmino. RNBP: recién nacido con bajo peso

al nacer.

Tabla 34. Andlisis bivariante entre drea de residencia e ingresos por hipertrofia

adeno-amigdalar.

Zona de Hipertrofia adenoidea y/o amigdalar Test x>

Residencia NO SI

ZRP n % n % o]
No 6257 97,1 189 2,9 0,001
Si 814 95,0 43 5,0

ZNTS n % n % o]
No 5831 97,0 181 3,0 0,08
Si 1240 96,0 51 4,0

EIZR n % n % p
No 5539 97,2 159 2,8 <0,001
Si 1532 95,5 73 4,5

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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Figura 37. Distribucion por subdistritos de los ingresos por hipertrofia adenoidea-
amigdalar.
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Tabla 35. Andlisis bivariante entre nivel de renta de la zona de residencia e ingresos
por anomalias congénitas.

Muy alto 1054 90,5 111 9,5 <0,001
Alto 939 90,8 95 9,2
Medio 1346 92,7 106 7,3
Bajo 1472 93,8 98 6,2
Muy bajo 1965 94,4 117 5,6

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.
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Tabla 36. Andlisis bivariante entre nivel de renta de la zona de residencia e ingresos
por neoplasias.

Muy alto 1139 97,8 26 2,2 0,03
Alto 1019 98,5 15 1,5
Medio 1429 98,4 23 1,6
Bajo 1552 98,9 18 1,1
Muy bajo 2063 99,1 19 0,9

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

Tabla 37. Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos de recién nacido afectado por
enfermedad materna infecciosa.

Muy alto 1149 98,6 16 1,4 0,04
Alto 1019 98,5 15 1,5
Medio 1444 99,4 8 0,6
Bajo 1561 99,4 9 0,6
Muy bajo 2064 99,1 18 0,9

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. RN: recién nacido.

Tabla 38. Andlisis bivariante entre nivel de renta de la zona de residencia e ingresos
por tos ferina.

Muy alto 1158 99,4 7 0,6 0,002
Alto 1024 99,0 10 1,0
Medio 1443 99,4 9 0,6
Bajo 1561 99,4 9 0,6
Muy bajo 2047 98,3 35 1,7

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.
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Tabla 39. Andlisis bivariante entre nivel de renta de la zona de residencia e ingresos
por hipertrofia adenoidea y/o amigdalar.

Muy alto 1135 97,4 30 2,6 0,005
Alto 991 95,8 43 4,2
Medio 1424 98,1 28 1,9
Bajo 1519 96,8 51 3,2
Muy bajo 2002 96,2 80 3,8

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

Tabla 40. Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por hernia inguinal.

Muy alto 1160 99,6 5 0,4 0,03
Alto 1030 99,6 4 0,4
Medio 1436 98,9 16 1,1
Bajo 1551 98,8 19 1,2
Muy bajo 2055 98,7 27 1,3

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

Tabla 41. Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por traumatismos.

Muy alto 1125 96,6 40 3,4 <0,001
Alto 999 96,6 35 3,4
Medio 1387 95,5 65 4,5
Bajo 1478 94,1 92 5,9
Muy bajo 2014 96,7 68 3,3

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

158



159



IV.IV) OBJETIVO ESPECIFICO 4

ANALIZAR EL EFECTO DEL NIVEL SOCIOECONOMICO DEL LUGAR DE RESIDENCIA
SOBRE LA FRECUENTACION HOSPITALARIA DE LOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES
MAS FRECUENTES Y RELEVANTES.

El NSE ha sido evaluado en este objetivo especifico en funcién de cada una de
las cuatro variables independientes de zona de residencia utilizada: residencia en ZNTS,
en ZRP, por EIZR y por niveles de NRZR. Su efecto sobre la frecuentacidon de las
hospitalizaciones por los diagndsticos principales elegidos se ha analizado
desarrollando cuatro tipos de modelos de regresién logistica binomiales (uno por cada
variable de residencia) con cada uno de los diagndsticos principales cuyas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p<0,05) en alguno de sus andlisis bivariantes

desarrollados en el objetivo especifico nimero 3.

Esta condicidon se cumplié en los siguientes 13 diagndsticos principales:
hospitalizaciones por embarazo o sus complicaciones de nifias menores de 15 afios,
recién nacido afectado por enfermedad infecciosa materna, RCIU, RNPT-RNBP,
resultado perinatal adverso (RCIU-RNPT-RNBP), anomalias congénitas, tos ferina,
bronquitis-bronquiolitis-broncoespasmos, tuberculosis, hipertrofia adeno-amigdalar,
hernia inguinal, traumatismos y neoplasias. Como se explica en el apartado
metodologia, los diagndsticos RCIU, RNPT y RCIU se analizan unificados en un mismo
grupo (resultado perinatal adverso), por lo que finalmente se incluyen 11 diagndsticos

principales en este objetivo especifico.

Los ingresos por embarazo o complicaciones del mismo, del parto o puerperio
de las nifias menores de 15 afios estudiadas fueron 6,49 veces mas frecuentes entre las
procedentes de ZRP (ORc=6,49; 1C95%=2,08-19,57). El ajuste por edad y sexo no
mostrd diferencias importantes (ORa=6,54; 1C95%=2,05-20,31). En el analisis por
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residencia en ZNTS se clasificd uno de los casos no residente en ZRP como residente en

ZNTS, lo cual hizo aumentar la magnitud de la diferencia: ORc=7,49 (IC95%= 2,50-

24,83), no mostrando diferencias relevantes con respecto a la ORa. El modelo de

regresion logistica empleado con la variable EIZR obtiene diferencias en el limite de la

significacion estadistica (p=0,046), con una magnitud de diferencia inferior a las

variables anteriores y conteniendo el valor 1 los intervalos de confianza al 95%:

ORc=3,05 (IC95%= 0,98-9,20). El ajuste por edad y sexo en los modelos de regresiéon

logistica multivariante no obtuvo diferencias importantes en las odds ratio, dado que la

edad de los embarazos se produjo en la misma franja etaria y el sexo era el mismo,

figura 38 y tabla 42.

Figura 38. Valores de odds ratios ajustadas del andlisis multivariante de las
hospitalizaciones por embarazos de nifias menores de 15 afios y zona de residencia.

ZRP

ZNTS

EIZR

ZRP: residentes en zonas en riesgo de pobreza vs. residentes en zonas sin riesgo de pobreza.

4

2

10

Odds ratios ajustadas

15

25

ZNTS: residentes en zonas de necesidad de transformacion social vs. residentes en zonas

sin necesidad de transformacion social. EIZR: residentes en zonas con educacion insuficiente
vs. residentes en zonas con educacion suficiente.
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fue

proporcionalmente similar entre las residentes en las dreas mas desfavorecidas (0,1%),

sin embargo, a pesar de que la clasificacidn por EIZR aumenta el nimero de personas
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clasificadas como residentes en zonas con EIZR, esto no hace aumentar
proporcionalmente el nimero de ingresos por embarazos residentes en ellas dada la

mayor poblacién en dicha categoria.

El modelo de regresion por la variable NRZR esta limitado por la ausencia de
observaciones en la categoria NRZR alta. El escaso nimero de observaciones (n=13)
junto con la observacion de un caso en el NRZR muy alto, puede condicionar la
significacién estadistica del modelo de regresidon logistica de esta variable. Asi, los
valores p fueron no significativos (p>0,05) para todos los analisis de cada categoria con
respecto al NRZR muy alto, categoria de referencia. No obstante, se aprecia un
aumento de casos en la categoria NRZR muy bajo (n=7) con respecto al resto. Su
analisis con respecto al NRZR muy alto obtuvo ORc 3,93 (IC95%= 0,70-73,5), p=0,20
(tabla 43).

La proporcion de ingresos de recién nacido afectado por enfermedad materna
infecciosa fue mayor en las zonas mas desfavorecidas, siendo éstas clasificadas por
ZRP, por ZNTS o por EIZR, con diferencias no estadisticamente significativas. Ingresar
por este motivo fue un 35% mas frecuente entre los pacientes residentes en ZRP
(ORc=1,35; IC95%= 0,64-2,53), un 37% mas frecuente en los pacientes procedentes de
ZNTS (ORc=1,37; 1C95%= 0,74-2,39), y un 34% mas frecuente en los pacientes
residentes en areas con EIZR (ORc=1,34; IC95%= 0,75-2,26). Los valores de ORa tras el

ajuste por edad y sexo fueron ligeramente inferiores, tabla 44.

El modelo de regresion logistica simple para el NRZR obtuvo diferencias
estadisticamente significativas Unicamente en las comparaciones entre las categorias
NRZR medio (p=0,03) y bajo (p=0,04) con respecto al grupo de referencia NRZR muy
alto. La probabilidad de ingresar por el diagndstico principal de recién nacido afectado
por enfermedad materna infecciosa fue menor en las categorias NRZR medio
(ORc=0,40; 1C95%= 0,16-0,91) y NRZR bajo (ORc=0,41; 1C95%= 0,17-0,92) con respecto
a NRZR muy alto. Sin embargo, la significacién estadistica de los analisis de ambas
categorias se pierde en el ajuste del modelo multivariante por edad y sexo, siendo
todos los valores p>0,05, tabla 45.
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Los recién nacidos procedentes de ZRP ingresaron con mayor frecuencia por
resultado perinatal adverso (RCIU, RNPT o RNBP) que los procedentes de otras areas
(9,0% vs 5,7%; p<0,001), siendo la probabilidad de ingresar por este diagndstico un
62% mayor que los procedentes de otras dreas (ORc=1,62; 1C95%=1,25-2,08). Cuando
el analisis se realiza por ZNTS, esta probabilidad desciende al 33% (ORc=1,33;
IC95%=1,05-1,68). Al utilizar la variable EIZR en el modelo se obtienen valores de ORc
intermedios entre los obtenidos por las variables independientes anteriores (ORc=
1,43; 1C95%= 1,15-1,76). Todos los analisis por estas variables obtuvieron significacion
estadistica, asi como los empleados en los modelos de regresidn logistica multivariante
en los que se incluyeron las variables edad y sexo. En ellos se aprecia una ligera
disminucion de los valores de ORa siendo muy similares a los obtenidos los modelos

simples, figura 39 y tabla 46.

Figura 39. Valores de odds ratios ajustadas del andlisis multivariante de las
hospitalizaciones por resultado perinatal adverso y zona de residencia.
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Odds ratios ajustadas

ZRP: residentes en zonas en riesgo de pobreza vs. residentes en zonas sin riesgo de pobreza.
ZNTS: residentes en zonas de necesidad de transformacion social vs. residentes en zonas

sin necesidad de transformacion social. EIZR: residentes en zonas con educacion insuficiente
vs. residentes en zonas con educacion suficiente.

163



El modelo de regresién logistica con NRZR no obtiene odds ratios con
diferencias estadisticamente significativas con respecto al grupo de referencia, salvo en
el analisis de la categoria NRZR medio con respecto al muy alto, donde se obtiene un
valor p=0,03. En esta comparacién, las hospitalizaciones por resultado perinatal
adverso son menos frecuentes en el NRZR medio que en el NRZR muy alto, con valor
ORc=0,70; 1C95%= 0,50-0,97. Sin embargo al ajustar en el modelo multivariante por
edad y sexo, también esta categoria pierde la significacién estadistica (p=0,26), tabla

47.

El 5,5% de los ingresos procedentes de ZRP y el 7,4% de los ingresos
procedentes de otras areas lo hicieron por anomalias congénitas (p=0,04). La
probabilidad de ingresar por anomalias congénitas de las nifias y nifios procedentes de
ZRP fue un 28% menor que los que no residian en ellas (ORc=0,72; 1C95%=0,52-0,97).
Esta probabilidad fue similar cuando el analisis se realiza ajustado por edad y sexo
(ORa=0,73; 1C95%=0,53-0,99), y no presenta diferencias con respecto al calculo de ORc
y ORa en el andlisis por ZNTS, aunque los valores de p en estos ultimos andlisis son
inferiores (p=0,01 para el modelo de regresiéon simple; p=0,02 para el ajustado por
edad y sexo). Los resultados del andlisis de ingresos por anomalias congénitas en
funcién de las dreas de residencia con EIZR se asemejan a los obtenidos por las
variables ZRP y ZNTS. El 5,9% de los residentes en EIZR y el 7,6% de los residentes en
otras areas ingresaron por este motivo (p=0,02), teniendo los residentes en zonas con
EIZR una probabilidad menor de ingresar del 24% con respecto a los que residen en

otras areas (ORc=0,76; 1C95%= 0,61-0,96), tabla 48.

Cuando el andlisis se realiza por grupos de procedencia en funcidon del NRZR se
obtienen valores de ORc y de ORa inferiores al valor 1 en todos los grupos con respecto
al NRZR muy alto, siendo las ORc y ORa menores conforme se descienden los niveles de
renta de la zona de residencia hasta el NRZR muy bajo, donde su valor alcanza el 0,57
(ORc=0,57; 1C95%= 0,43-0,74). El unico grupo sin diferencia estadisticamente
significativa fue el NRZR alto (p=0,78). Lo valores de ORa del modelo de regresién

logistica multivariante no presentaron diferencias, figura 40y tabla 49.
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Figura 40. Valores de odds ratios ajustadas del andlisis multivariante de las
hospitalizaciones por anomalias congénitas y nivel de renta de la zona de residencia.
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NRZR: nivel de renta de zona de residencia.

Las hospitalizaciones por tos ferina fueron mas frecuentes proporcionalmente
entre los pacientes residentes en las dreas mas desfavorecidas, identificadas por ZRP,
ZNTS y por EIZR. El 2,2% de los ingresos procedentes de ZRP fue debido a tos ferina
mientras que el 0,8% de los procedentes de otras areas ingresaron por este motivo
(p<0,001). Ingresar por tos ferina fue 2,84 veces mas frecuente en pacientes
procedentes de ZRP que en los procedentes de otras areas (ORc=2,84; 1C95%=1,63-
4,75), descendiendo ligeramente esta probabilidad en el ajuste por edad y sexo
(ORa=2,69; 1C95%=1,54-4,51). El andlisis por ZNTS muestra resultados similares con
odds ratios ligeramente superiores: ORc=2,97 (1C95%=1,81-4,79) y ORa=2,86 (1,74-
4,62). Mientras que en los modelos realizados con la variable EIZR, se obtienen
resultados semejantes con una magnitud de la diferencia discretamente inferior

(ORc=2,69; 1C95%= 1,66-4,33), figura 41 y tabla 50.

Los modelos de regresidn logistica simple y multivariante por la variable NRZR
no obtuvieron significacion estadistica en las comparaciones de ninguna de las
categorias salvo en la comparacién del NRZR muy bajo con el NRZR muy alto. La
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probabilidad de ingresar por tos ferina fue 2,83 veces mayor en los residentes en
subdistritos con NRZR muy bajo con respecto a los de nivel muy alto (ORc= 2,83;
IC95%= 1,33-6,97). Esta magnitud de diferencia no se modificé en el ajuste por edad y

sexo, tabla 51.

Figura 41. Valores de odds ratios ajustadas del andlisis multivariante de las
hospitalizaciones por tos ferina y zona de residencia.
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Odds ratios ajustadas

ZRP: residentes en zonas en riesgo de pobreza vs. residentes en zonas sin riesgo de pobreza.
ZNTS: residentes en zonas de necesidad de transformacion social vs. residentes en zonas

sin necesidad de transformacion social. EIZR: residentes en zonas con educacion insuficiente
vs. residentes en zonas con educacion suficiente.

Las bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmos fueron los diagndsticos
principales del 8,6% de los ingresos de las nifias y nifios procedentes de ZRP y del 7,8%
de los procedentes de otras areas (p=0,41). Los modelos de regresion simple y ajustada
por edad y sexo, para este diagndstico y por ZRP, no obtuvieron odds ratio
estadisticamente significativas (ORc=1,11; IC95%= 0,86-1,43). Aunque el analisis por
EIZR obtuvo diferencias porcentuales ligeramente superiores, siendo mas frecuente

este diagndstico entre los residentes en zonas con EIZR, sus modelos de regresidon
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tampoco obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, al
analizar este diagndstico segun procedencia de ZNTS si se obtuvo significacion
estadistica (p=0,005). Las hospitalizaciones por bronquitis, bronquiolitis o
broncoespasmos fueron un 35% mas frecuentes entre los residentes en ZNTS
(ORc=1,35; 1C95%= 1,09-1,65), con un ligero descenso tras el ajuste por edad y sexo
(ORa=1,30; 1C95%=1,05-1,60), tabla 52.

El anadlisis por grupos de NRZR muestra un gradiente ascendente de la
frecuencia relativa de ingresos por bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmo, desde el
NRZR muy alto (7,0%) hasta el muy bajo (9,3%). Sin embargo, estas diferencias no
fueron significativas en el analisis bivariante. En los modelos de regresion logistica
simple y multivariante, también puede apreciarse un aumento progresivo de los
valores de ORc y ORa conforme desciende el NRZR, obteniendo la significacion
estadistica Unicamente la comparacion del NRZR muy bajo con respecto al muy alto
(P=0,02). Ingresar por este diagndstico fue un 37% mas probable entre los residentes

en NRZR muy bajo con respecto al muy alto, tabla 53.

Las hospitalizaciones por tuberculosis fueron 3,89 veces mas frecuentes entre
los pacientes procedentes de ZNTS en comparacion con los de otras areas (ORc=3,89;
IC95%=1,12-12,94). El ajuste por edad y sexo no mostrd diferencias relevantes. En
cambio, ninguno de los modelos realizados con las variables ZRP y EIZR obtuvo
diferencias estadisticamente significativas. El modelo de regresién logistica realizado
con la residencia por ZRP obtuvo valores de ORc (ORc=2,83; 1C95%= 0,62-9,79) y ORa
(ORa=2,84; 1C95%= 0,62-9,86) mayores a 1 pero de menor magnitud que el modelo
anterior, no siendo estadisticamente significativos (p=0,13). Resultados similares se
obtuvieron en el modelo realizado con la residencia segun EIZR: ORc=2,03; 1C95%=
0,53-6,73, sin diferencias importantes con respecto a los valores de ORa, figura 42 y

tabla 54.

El analisis multivariante de los ingresos por tuberculosis segin el NRZR
tampoco obtuvo significacion estadistica, estando limitado por el escaso niumero de
observaciones en cada categoria y teniendo el NRZR alto n=0 observaciones. A pesar
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de que el NRZR muy bajo obtuvo el mayor nimero absoluto de casos ingresados por
tuberculosis (n=6), sus IC95% con respecto al grupo de referencia, contuvieron el 1

tanto en el modelo simple como en el multivariante (p=0,53), tabla 55.

Figura 42. Valores de odds ratios ajustadas del andlisis multivariante de las
hospitalizaciones por tuberculosis y zona de residencia.
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Odds ratios ajustadas

ZRP: residentes en zonas en riesgo de pobreza vs. residentes en zonas sin riesgo de pobreza.
ZNTS: residentes en zonas de necesidad de transformacion social vs. residentes en zonas

sin necesidad de transformacion social. EIZR: residentes en zonas con educacion insuficiente
vs. residentes en zonas con educacion suficiente.

Los ingresos por hipertrofia adenoidea y/o amigdalar también fueron mas
frecuentes en los pacientes procedentes de ZNTS, de ZRP y de lo residentes en zonas
con EIZR, siendo las diferencias estadisticamente significativas en los analisis por ZRP
(p=0,001) y por EIZR (p<0,001). Los ingresos por hipertrofia adenoidea y/o amigdalar
fueron un 75% mas frecuente entre los residentes en ZRP que entre los residentes en
otras zonas (ORc=1,75; 1C95%=1,23-2,43), teniendo una ORa por edad y sexo similar
(ORa=1,76; 1C95%= 1,24-2,45). En cuanto al analisis por EIZR, el 4,5% de las

hospitalizaciones residentes en zonas con EIZR ingresaron por este diagndstico,
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mientras que solo el 2,8% de los residentes en otras areas lo hicieron por este motivo.
Ingresar por hipertrofia adenoidea y/o amigdalar fue un 66% mas probable en los
pacientes residentes en subdistritos clasificados como EIZR (ORc=1,66; IC95%= 1,24-
2,19) sin diferencias por ajuste de edad y sexo. Los modelos realizados con la variable
ZNTS obtuvieron resultados en el mismo sentido que con las variables anteriores pero

con valores p proximos a la significacidn estadistica (p=0,08), tabla 56.

Al realizar el modelo de regresion logistica de este diagndstico con los grupos de
NRZR, tan solo se obtuvieron odds ratio estadisticamente significativas en el cdlculo de
las odds ratios del grupo de NRZR alto con respecto al muy alto (ORc=1,64; 1C95%=
1,03-2,66). El grupo NRZR muy bajo obtuvo una ORc=1,51 con IC95% préximo a la
significacién estadistica también (IC95%= 0,99-2,35; p=0,06). No se apreciaron

diferencias importantes en el modelo multivariante, tabla 57.

Las diferencias porcentuales en la distribucion de las hospitalizaciones por
hernia inguinal no fueron estadisticamente significativas en los analisis bivariantes por
ZRP (p=0,62), ZNTS (p=0,65) ni por EIZR (p=0,49). Ninguno de los modelos de regresion
logistica realizados con estas variables para este diagndstico principal obtuvo valores
de odds ratio significativos que no contuvieran el valor 1 en sus 1C95%. Mientras que
ingresar por hernia inguinal fue un 18% menos frecuente entre los residentes en ZRP
(ORc=0,82; 1C95%= 0,34-1,68), en el modelo por ZNTS se obtiene que ingresar por este
diagnédstico es 1,15 veces mds probable entre los residentes en ZNTS (ORc=1,15;
IC95%= 0,61-2,00), y en el modelo por EIZR, 1,21 veces mas probable entre los
residentes en zonas con EIZR (ORc=1,21; IC95%= 0,69-2,03), tabla 58.

En cambio, el andlisis por NRZR de los ingresos por hernia inguinal si resulté ser
estadisticamente significativo (p=0,03), con un mayor porcentaje de ingresos por este
diagndstico con forme se desciende gradualmente por los NRZR. En los modelos de
regresion logistica desarrollados, se obtuvieron odds ratio significativas en las
comparaciones de los NRZR bajo (ORc=2,84; 1C95%=1,14-8,59) y muy bajo (ORc=3,05;

IC95%= 1,27-9,01) con respecto al muy alto. Los ajustes por edad y sexo minimizaron
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ligeramente los valores de ORa en el NRZR bajo (ORa=2,72; 1C95%= 1,09-8,24) y muy
bajo (ORa=3,02; IC95%= 1,26-8,92), figura 43 y tabla 59.

Figura 43. Valores de odds ratios ajustadas del andlisis multivariante de las
hospitalizaciones por hernia inguinal y nivel de renta de zona de residencia.
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Odds ratios ajustadas

NRZR: nivel de renta de zona de residencia.

El 2,6% de los ingresos procedentes de ZRP y el 4,3% de los procedentes de
otras areas ingresaron por traumatismos (p=0,02). Los ingresos por traumatismos
fueron un 42% menos frecuente entre los procedentes de ZRP (ORc=0,58; IC95%= 0,37-
0,89), sin presentar cambios importantes en el ajuste por edad y sexo ni tampoco en el
modelo realizado con la variable ZNTS (ORc=0,60; IC95%= 0,42-0,85). En el analisis por
EIZR aumenta ligeramente la magnitud de la diferencia detectada, siendo Ia
probabilidad de ingresar por traumatismos un 51% menor entre los residentes en
zonas con EIZR (ORc=0,49; 1C95%= 0,34-0,68). Los ajustes por edad y sexo

disminuyeron ligeramente la magnitud de las diferencias, tabla 60.

Por el contrario, los resultados del modelo de regresion aplicado con la

residencia en funcidon de NRZR no muestran diferencias significativas en ninguno de los
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grupos con respecto al nivel muy alto de NRZR (referencia), con la excepcién de nivel

bajo (ORc=1,75; 1C95%=1,21-2,58), figura 44 y tabla 61.

Figura 44. Valores de odds ratios ajustadas del andlisis multivariante de las
hospitalizaciones por traumatismos y zona de residencia.
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Odds ratios ajustadas

ZRP: residentes en zonas en riesgo de pobreza vs. residentes en zonas sin riesgo de pobreza.
ZNTS: residentes en zonas de necesidad de transformacion social vs. residentes en zonas

sin necesidad de transformacion social. EIZR: residentes en zonas con educacion insuficiente
vs. residentes en zonas con educacion suficiente.

El porcentaje de ingresos por neoplasias fue inferior en los pacientes
procedentes de las zonas mas desfavorecidas, clasificadas por ZRP, ZNTS o por EIZR. La
mayor diferencia porcentual se obtuvo con la variable ZNTS (0,9% vs. 1,5%), sin
embargo, estas diferencias no resultaron ser estadisticamente significativas (p=0,12).
Ninguna de las odds ratios para este diagndstico por ZNTS, cruda (ORc=0,62; IC95%=
0,32-1,11) o ajustadas por edad y sexo (ORc=0,65; 1C95%= 0,33-1,14), obtuvieron
valores p inferiores a 0,05. Resultados similares se obtuvieron en el modelo con EIZR
(ORc=0,66; 1C95%= 0,37-1,11), mientras que las diferencias detectadas en el modelo
por residencia en ZRP fueron menores (ORc=0,92; IC95%= 0,46-1,65), tabla 62.
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Sin embargo, el modelo de regresion por NRZR si obtuvo diferencias
significativas en los grupos de NRZR bajo y muy bajo con respecto al grupo de
referencia (muy alto), teniendo entre un 49% (ORc=0,51; IC95%= 0,27-0,93) y un 60%
(ORc=0,40; 1C95%= 0,22-0,73) menos de probabilidades de ingreso por neoplasias que
el grupo con NRZR muy alto, figura 45y tabla 63.

Figura 45. Valores de odds ratios ajustadas del andlisis multivariante de las
hospitalizaciones por neoplasias y nivel de renta de zona de residencia.
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NRZR: nivel de renta de zona de residencia.
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Tabla 42. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por embarazos de menores de 15 aiios o complicaciones y zona de residencia.

ZRP NO 6439 | 99,9 7 0,1 | 6446 | 100 0,002 1 - <0,001 1 - 0,001
S| 851 | 99,3 6 0,7 857 100 6,49 | 2,08-19,57 6,54 2,05-20,31
ZNTS NO 6007 | 99,9 5 0,1 | 6012 | 100 <0,001 1 - <0,001 1 - <0,001
S| 1283 | 99,4 8 0,6 | 1291 | 100 7,49 | 2,50-24,83 7,96 2,60-26,88
EIZR NO 5691 | 99,9 7 0,1 | 5698 | 100 0,046 1 - 0,045 1 - 0,046
S| 1599 | 99,6 6 0,4 | 1605 | 100 3,05 | 0,98-9,20 3,09 0,98-9,49

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 43. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por embarazos de menores de 15 afios o complicaciones y nivel de renta de la zona
de residencia.

Muyalto | 1164 | 99,9 1 0,1 0,30 1 - - 1 - -

Alto 1034 100 0 0,0 - - 0,99 - - 1,0
Medio 1449 | 99,8 3 0,2 2,41 | 0,31-48,8 0,45 1,86 | 0,23-37,9 0,59
Bajo 1568 | 99,9 2 0,1 1,48 | 0,14-32,0 0,75 1,74 | 0,16-37,9 0,65
Muy bajo | 2075 | 99,7 7 0,3 3,93 | 0,70-73,5 0,20 4,13 | 0,72-77,9 0,19

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. *Ausencia de observaciones.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 44. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por recién nacido afectado por enfermedad materna infecciosa y zona de residencia.

ZRP NO | 6390 | 99,1 56 0,9 | 6446 | 100 0,39 1 - 0,39 1 - 0,52
S| 847 | 98,8 10 1,2 857 100 1,35 | 0,64-2,53 1,25 0,60-2,35

ZNTS NO | 5961 | 99,2 51 0,8 | 6012 | 100 0,28 1 - 0,28 1 - 0,37
S| 1276 | 98,8 15 1,2 | 1291 | 100 1,37 | 0,74-2,39 1,30 0,70-2,27

EIZR NO | 5650 | 99,2 48 0,8 | 5698 | 100 0,30 1 - 0,30 1 - 0,44
S| 1587 | 98,9 18 1,1 | 1605 | 100 1,34 | 0,75-2,26 1,23 0,70-2,10

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 45. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por recién nacido afectado por enfermedad materna infecciosa y nivel de renta de la
zona de residencia.

Muy alto | 1149 98,6 16 1,4 0,04 1 - - 1 - -

Alto 1019 98,5 15 1,5 1,06 | 0,51-2,16 0,88 1,04 0,50-2,13 0,91
Medio 1444 | 994 8 0,6 0,40 | 0,16-0,91 0,03 0,47 0,19-1,08 0,08
Bajo 1561 99,4 9 0,6 0,41 | 0,17-0,92 0,04 0,43 0,18-1,0 0,05
Muy bajo | 2064 | 99,1 18 0,9 0,63 | 0,32-1,25 0,18 0,62 0,31-1,24 0,17

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 46. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por resultado perinatal adverso y zona de residencia.

ZRP NO | 6076 | 94,3 | 370 5,7 | 6446 | 100 <0,001 1 - <0,001 1 - 0,002
S| 780 | 91,0 77 9,0 857 100 1,62 1,25-2,08 1,53 1,17-1,98

ZNTS NO | 5663 | 94,2 | 349 58 | 6012 | 100 0,02 1 - 0,02 1 - 0,04
S| 1193 | 92,4 98 7,6 | 1291 | 100 1,33 1,05-1,68 1,27 1,00-1,61

EIZR NO | 5377 | 944 | 321 56 | 5698 | 100 0,001 1 - 0,001 1 - 0,009
S| 1479 | 92,1 | 126 7,9 | 1605 | 100 1,43 1,15-1,76 1,34 1,07-1,66

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
*Resultado perinatal adverso: recién nacido pretérmino, bajo peso o con retraso en el crecimiento intrauterino.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 47. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por resultado perinatal adverso y nivel de renta de la zona de residencia.

Muy alto | 1085 93,1 80 6,9 0,05 1 - - 1 - -

Alto 974 94,2 60 5,8 0,84 | 0,60-1,18 0,31 0,81 0,57-1,15 0,25
Medio 1381 95,1 71 4,9 0,70 | 0,50-0,97 0,03 0,82 0,59-1,15 0,26
Bajo 1482 94,4 88 5,6 0,81 | 0,59-1,10 0,17 0,84 0,61-1,15 0,27
Muy bajo | 1934 92,9 148 7,1 1,04 | 0,79-1,38 0,80 1,03 0,78-1,38 0,82

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
*Resultado perinatal adverso: recién nacido pretérmino, bajo peso o con retraso en el crecimiento intrauterino.
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Tabla 48. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por anomalias congénitas y zona de residencia.

ZRP NO 5966 | 92,6 | 480 7,4 | 6446 | 100 0,04 1 - 0,04 1 - 0,04
S| 810 | 94,5 47 5,5 857 100 0,72 0,52-0,97 0,73 0,53-0,99

INTS NO 5557 | 92,4 | 455 7,6 | 6012 | 100 0,01 1 - 0,01 1 - 0,02
S| 1219 | 94,4 72 56 | 1291 | 100 0,72 0,55-0,93 0,73 0,56-0,93

EIZR NO 5266 | 92,4 | 432 7,6 | 5698 | 100 002 1 - 0,02 1 - 0,03
S| 1510 | 94,1 95 59 | 1605 | 100 ’ 0,76 | 0,61-0,96 0,78 0,61-0,97

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 49. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por anomalias congénitas y nivel de renta de la zona de residencia.

Muy alto | 1054 | 90,5 111 9,5
Alto 939 90,8 95 9,2
Medio 1346 92,7 106 7,3
Bajo 1472 93,8 98 6,2
Muy bajo | 1965 94,4 117 5,6

<0,001

1 - - 1 - -
0,96 | 0,72-1,28 0,78 0,94 | 0,70-1,25 0,67
0,75 0,57-0,99 0,04 0,75 | 0,57-0,99 0,04
0,63 0,48-0,84 0,001 0,62 | 0,47-0,83 0,001
0,57 | 0,43-0,74 <0,001 | 0,56 | 0,43-0,74 <0,001

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. *Ausencia de observaciones.

ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 50. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por tos ferina y zona de residencia.

ZRP NO | 6395 | 99,2 51 0,8 | 6446 | 100 <0,001 1 - <0,001 1 - <0,001
S| 838 | 97,8 19 2,2 857 100 2,84 | 1,63-4,75 2,69 1,54-4,51

ZNTS NO | 5969 | 99,3 43 0,7 | 6012 | 100 <0,001 1 - <0,001 1 - <0,001
S| 1264 | 97,9 27 2,1 | 1291 | 100 2,97 1,81-4,79 2,86 1,74-4,62

EIZR NO | 5658 | 99,3 40 0,7 | 5698 | 100 <0,001 1 - <0,001 1 - <0,001
S 1575 | 98,1 30 19 | 1605 | 100 2,69 1,66-4,33 2,55 1,57-4,10

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 51. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por tos ferina y nivel de renta de la zona de residencia.

Muy alto | 1158 | 99,4 7 0,6 0,002 1 - - 1 - -

Alto 1024 | 99,0 10 1,0 1,62 | 0,62-4,46 0,33 1,59 0,61-4,40 0,35
Medio 1443 | 99,4 9 0,6 1,03 | 0,38-2,89 0,95 1,19 0,44-3,34 0,73
Bajo 1561 | 99,4 9 0,6 0,95 | 0,35-2,68 0,93 0,99 0,37-2,78 0,99
Muy bajo | 2047 | 98,3 35 1,7 2,83 | 1,33-6,97 0,01 2,83 1,33-6,98 0,01

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 52. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmos y zona de residencia.

ZRP NO | 5942 | 92,2 | 504 7,8 | 6446 | 100 0,41 1 - 0,41 1 - 0,74
S| 783 | 914 74 8,6 857 100 1,11 | 0,86-1,43 1,05 0,80-1,35

ZNTS NO | 5561 | 92,5 | 451 7,5 | 6012 | 100 0,005 1 - 0,005 1 - 0,02
S| 1164 | 90,2 | 127 9,8 | 1291 | 100 1,35 1,09-1,65 1,30 1,05-1,60

EIZR NO | 5265 | 92,4 | 433 7,6 | 5698 | 100 0,06 1 - 0,06 1 - 0,21
S 1460 | 91,0 | 145 9,0 | 1605 | 100 1,21 | 0,99-1,47 1,14 0,93-1,39

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 53. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmos y nivel de renta de la zona de
residencia.

Muy alto | 1084 | 93,0 81 7,0 0,08 1 - - 1 - -

Alto 960 92,8 74 7,2 1,03 | 0,74-1,43 0,85 1,01 0,73-1,41 0,94
Medio 1347 92,8 105 7,2 1,04 | 0,77-1,41 0,78 1,23 0,91-1,68 0,18
Bajo 1445 92,0 125 8,0 1,16 | 0,87-1,55 0,32 1,21 0,90-1,63 0,21
Muy bajo | 1889 90,7 193 9,3 1,37 | 1,05-1,80 0,02 1,38 1,05-1,82 0,02

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 54. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por tuberculosis y zona de residencia.

ZRP NO | 6438 | 99,9 8 0,1 | 6446 | 100 0,13 1 - 0,13 1 - 0,13
S| 854 | 99,6 3 0,4 857 100 2,83 0,62-9,79 2,84 0,62-9,86
ZNTS NO | 6006 | 99,9 6 0,1 | 6012 | 100 0,03 1 - 0,03 1 - 0,03
S| 1286 | 99,6 5 0,4 | 1291 | 100 3,89 | 1,12-12,94 3,91 1,12-13,03
EIZR NO | 5691 | 99,9 7 0,1 | 5698 | 100 0,27 1 - 0,26 1 - 0,25
S| 1601 | 99,8 4 0,2 | 1605 | 100 2,03 0,53-6,73 2,05 0,54-6,82

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educaciodn insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 55. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por tuberculosis y nivel de renta de la zona de residencia.

Muy alto | 1163 99,8 2 0,2 0,35 1 - - 1 - -

Alto 1034 100 0 0,0 - - 0,99 - - 0,99
Medio 1450 99,9 2 0,1 0,80 | 0,10-6,69 0,83 0,74 0,09-6,23 0,77
Bajo 1569 99,9 1 0,1 0,37 | 0,02-3,87 0,42 0,37 0,02-3,87 0,42
Muy bajo | 2076 99,7 6 0,3 1,68 | 0,39-11,5 0,53 1,67 0,38-11,4 0,53

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 56. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por hipertrofia adeno-amigdalar y zona de residencia.

ZRP NO | 6257 | 97,1 | 189 2,9 | 6446 | 100 0,001 1 - 0,001 1 - 0,001
S| 814 | 95,0 43 5,0 857 100 1,75 1,23-2,43 1,76 1,24-2,45
ZNTS NO | 5831 | 97,0 | 181 3,0 | 6012 | 100 0,08 1 - 0,08 1 - 0,09
S| 1240 | 96,0 51 4,0 | 1291 | 100 1,32 | 0,96-1,80 1,32 0,95-1,80
EIZR NO | 5539 | 97,2 | 159 2,8 | 5698 | 100 <0,001 1 - <0,001 1 - <0,001
S| 1532 | 95,5 73 4,5 | 1605 | 100 1,66 1,24-2,19 1,66 1,24-2,19

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 57. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por hipertrofia adeno-amigdalar y nivel de renta de la zona de residencia.

Muy alto | 1135 97,4 30 2,6
Alto 991 95,8 43 4,2
Medio 1424 98,1 28 1,9
Bajo 1519 96,8 51 3,2
Muy bajo | 2002 96,2 80 3,8

0,005

1 - - 1 - -
1,64 | 1,03-2,66 0,04 1,67 1,04-2,71 0,03
0,74 | 0,44-1,25 0,27 0,75 0,45-1,27 0,29
1,27 | 0,81-2,03 0,31 1,25 0,79-1,99 0,34
1,51 | 0,99-2,35 0,06 1,49 0,98-2,32 0,07

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 58. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por hernia inguinal y zona de residencia.

ZRP NO | 6382 | 99,0 64 1,0 | 6446 | 100 0,62 1 - 0,62 1 - 0,71
S| 850 | 99,2 7 0,8 857 100 0,82 | 0,34-1,68 0,86 0,36-1,76

ZNTS NO | 5955 | 99,1 57 0,9 | 6012 | 100 0,65 1 - 0,65 1 - 0,60
S| 1277 | 98,9 14 1,1 | 1291 | 100 1,15 | 0,61-2,00 1,17 0,63-2,05

EIZR NO | 5645 | 99,1 53 0,9 | 5698 | 100 0,49 1 - 0,49 1 - 0,41
S 1587 | 98,9 18 1,1 | 1605 | 100 1,21 | 0,69-2,03 1,25 0,71-2,11

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 59. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por hernia inguinal y nivel de renta de la zona de residencia.

Muy alto | 1160 99,6 5 0,4
Alto 1030 99,6 4 0,4
Medio 1436 98,9 16 1,1
Bajo 1551 98,8 19 1,2
Muy bajo | 2055 98,7 27 1,3

0,03

1 - - 1 - -
0,90 | 022341 | 0,88 09 | 022343 | 0,88
2,58 | 1,00-7,92 | 0,06 247 | 096758 | 0,08
2,84 | 1,14-859 | 0,04 2,72 1,09-824 | 0,04
3,05 | 1,27901 | 0,02 3,02 1,26-892 | 0,02

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 60. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por traumatismos y zona de residencia.

ZRP NO | 6168 | 95,7 | 278 4,3 | 6446 | 100 0,02 1 - 0,02 1 - 0,04
S| 835 | 974 22 2,6 857 100 0,58 | 0,37-0,89 0,63 0,39-0,97
ZNTS NO | 5747 | 95,6 | 265 4,4 | 6012 | 100 0,005 1 - 0,006 1 - 0,02
S| 1256 | 97,3 35 2,7 | 1291 | 100 0,60 | 0,42-0,85 0,64 0,44-0,90
EIZR NO | 5435 | 95,4 | 263 4,6 | 5698 | 100 <0,001 1 - <0,001 1 - <0,001
S 1568 | 97,7 37 2,3 | 1605 | 100 0,49 | 0,34-0,68 0,53 0,36-0,74

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 61. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por traumatismos y nivel de renta de la zona de residencia.

Muy alto | 1125 96,6 40 3,4 <0,001 1 - - 1 - -

Alto 999 96,6 35 3,4 0,99 | 0,62-1,56 0,95 0,99 0,62-1,58 0,97
Medio 1387 95,5 65 4,5 1,32 | 0,89-1,98 0,18 1,10 0,74-1,67 0,64
Bajo 1478 | 94,1 92 5,9 1,75 | 1,21-2,58 0,003 1,71 1,17-2,53 0,007
Muy bajo | 2014 | 96,7 68 3,3 0,95 | 0,64-1,42 0,80 0,96 0,65-1,45 0,86

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 62. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por neoplasias y zona de residencia.

ZRP NO | 6356 | 98,6 90 1,4 | 6446 | 100 0,79 1 - 0,79 1 - 0,89
S| 846 | 98,7 11 1,3 857 100 0,92 | 0,46-1,65 0,96 0,48-1,72

ZNTS NO | 5923 | 98,5 89 1,5 | 6012 | 100 0,12 1 - 0,13 1 - 0,16
S| 1279 | 99,1 12 0,9 | 1291 | 100 0,62 | 0,32-1,11 0,65 0,33-1,14

EIZR NO | 5613 | 98,5 85 1,5 | 5698 | 100 0,13 1 - 0,14 1 - 0,18
S 1589 | 99,0 16 1,0 | 1605 | 100 0,66 | 0,37-1,11 0,69 0,39-1,16

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 63. Andlisis multivariante de las hospitalizaciones por neoplasias y nivel de renta de la zona de residencia.

Muyalto | 1139 | 97,8 26 2,2 0,03 1 - - 1 - -

Alto 1019 | 98,5 15 1,5 0,64 | 0,33-1,21 0,18 0,65 0,33-1,23 0,19
Medio 1429 | 98,4 23 1,6 0,71 | 0,40-1,24 0,23 0,63 0,35-1,11 0,11
Bajo 1552 98,9 18 1,1 0,51 | 0,27-0,93 0,03 0,50 0,27-0,91 0,02
Muy bajo | 2063 99,1 19 0,9 0,40 | 0,22-0,73 0,003 0,41 0,22-0,74 0,003

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. ORc: odds ratio cruda. ORa: odds ratio ajustada. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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V) DISCUSION

Las nifias y nifos residentes en los subdistritos de menor nivel socioeconémico
de Sevilla ingresan en los hospitales publicos de referencia con una edad media menor
y con mayor proporcion de ingresos urgentes frente a programados. El lugar de
residencia influye por tanto, en algunas de las caracteristicas hospitalarias de los
ingresos pediatricos y aumenta la frecuencia de hospitalizacién de algunos de los
motivos de ingreso mas frecuentes incluidos en el estudio. Estos resultados son
concordantes con la evidencia cientifica desarrollada en la introduccién sobre la
relacion existente entre NSE y salud. Los resultados de este estudio demuestran la
desigualdad del efecto del NSE del area de residencia sobre hospitalizaciones

pedidtricas de la ciudad de Sevilla.

V.I) CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICO-
SANITARIAS DE LAS HOSPITALIZACIONES PEDIATRICAS

Los ingresos hospitalarios pediatricos de los hospitales publicos de referencia
de Sevilla han disminuido progresivamente desde el afio 2013 (n=3.073) al 2015
(n=2.015). Esta diferencia puede estar sobrestimada dado que el porcentaje de altas
codificadas del HUVM del afio 2015 a la fecha de realizacion del presente estudio fue el
87,7% del total. Algunos factores podrian contribuir al descenso gradual de las
hospitalizaciones pediatricas de la ciudad de Sevilla. Entre ellos, el mejor manejo de las
enfermedades susceptibles de tratamiento en atencidn primaria (ESTAP) y el aumento
de la actividad hospitalaria de servicios privados de salud derivado del aumento de Ila
poblacién con seguros privados de salud, que en Andalucia se ha incrementado en un

2,5% anual desde el 2012 al 2015 (205). Por otro lado, el descenso generalizado de la
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tasa de natalidad en Espafia, y en particular en la provincia de Sevilla donde descendid
desde 10,34 nacidos por cada mil habitantes en 2013 hasta 9,80 nacidos por cada mil
habitantes en 2016 (206), también ha podido contribuir al descenso de

hospitalizaciones pediatricas.

Tres de cada diez hospitalizaciones (31,4%) procedieron de los subdistritos con
menor NSE, aquéllos que contienen las areas residenciales definidas como ZNTS, ZRP
y/o EIZR. Asi mismo, los subdistritos con menor renta neta anual media por hogar
fueron el area de residencia de una proporcién similar de hospitalizaciones pediatricas,
oscilando desde el 28,51% del total de ingresos procedentes de subdistritos con NRZR
muy bajo, hasta el 14,16% del NRZR alto y el 15,95% del NRZR muy alto. La mayor
poblacion infantil absoluta en estos distritos puede explicar gran parte de esta
diferencia, no obstante un estudio piloto del presente trabajo calculé en 1,8 el indice
de la tasa de hospitalizacion en el afio 2014 de los distritos que contenian ZNTS con
respecto a los que no la contenian (207). Los subdistritos con mayor numero de
hospitalizaciones pediatricas coinciden con las dreas de la ciudad cuya poblacion tiene
menor nivel de estudios, mayor tasa de desempleo y de mortalidad global (47)(62)

(63)(174)(178)(179)(181).

Las variables utilizadas como indicadoras proxy del NSE de los subdistritos de
residencia (ZNTS, ZRP y EIZR) identificaron en su conjunto a 9 de los 37 subdistritos de
la ciudad (24,3%) como dareas de bajo NSE. Tres de estos 9 subdistritos coincidieron en
la definicion de adrea de bajo NSE para las tres variables (4E, 5A y 9A), mientras que
otros 3 subdistritos compartieron esta definicidn tan solo para las variables ZNTS y EIZR
(4B, 5C y 7C). Solo los distritos Cerro-Amate, Poligono Sur y Norte, tuvieron mas de un

subdistrito clasificado con bajo NSE.

La variable ZRP utiliza Unicamente informacion econémica para identificar el
NSE de la zona de residencia (renta neta anual media), demostrando ser una variable
mas restrictiva para la identificacion de subdistritos desfavorecidos. Conforme a ella,
solo se identificaron 3 de los 37 subdistritos como ZRP, de los que procedieron el
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11,73% del total de hospitalizaciones del estudio. Cuando se utiliza la variable ZNTS,
que emplea en su definicién informacidon no solo econémica sino también educativa,
actividad laboral, sanitaria, etc., el nUmero de subdistritos identificados con bajo NSE
aumenta a 8 y el numero de hospitalizaciones procedentes de ellos representa el
17,68% del total de las incluidas en el estudio. Por ultimo, el uso del nivel educativo
exclusivamente como indicador proxy del NSE del area de residencia, defini6 como
zonas con EIZR a 7 subdistritos, de los que procedieron el 21,98% de todas las
hospitalizaciones. La ligera diferencia en la identificacidon de subdistritos como ZNTS y
como EIZR se debe a que los subdistritos 2B y 7B contienen secciones censales con
altos niveles de pobreza estructural (Poligono Norte y El Vacie), identificadas como
ZNTS y no como EIZR porque el nivel educativo de la poblacién de las restantes
secciones censales que conforman cada uno de los subdistritos, compensa la posible
educacion insuficiente de los habitantes mayores de 16 afios de edad de estas dos
barriadas desfavorecidas. El caso del subdistrito 8A, identificado como EIZR y no como
ZNTS, se justifica por contener el mayor porcentaje de la ciudad de personas mayores
de 64 afios de edad (27,42%) (178), muchas de las cuales probablemente no

completaron los estudios primarios en su infancia.

Las cinco categorias de la variable NRZR también se definen con informacién
Unicamente econdmica, en funcién de la distribucion por quintiles de las rentas netas
anuales medias por hogar de los subdistritos de Sevilla. La categoria NRZR muy bajo
contiene a 8 de los 9 subdistritos identificados como bajo NSE por alguna de las tres

variables anteriores, y al 28,51% del total de ingresos pediatricos del estudio.

La mayor frecuentacidn hospitalaria de las nifias y nifios procedentes de areas
con menor NSE concuerda con los hallazgos de algunos estudios con poblaciones
infantiles, tanto a nivel nacional como internacional (78)(85)(86)(88). Sin embargo,
otras investigaciones sobre frecuentacién hospitalaria y NSE no encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la poblacién adulta (66)(83)(84).

La utilizacidn de recursos sanitarios no hospitalarios también ha sido motivo de

investigacidn, principalmente en adultos. Diversos estudios han demostrado que las
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personas adultas con menor NSE tienen una mayor frecuentacién de las consultas de
medicina de atencién primaria y de odontologia. No obstante, la frecuentacién es
menor para los programas preventivos de atencidén primaria y de salud bucodental

(66)(71)(94)(95)(96).

La asociacién entre el NSE de las nifias y nifios y la utilizacidon de los recursos
sanitarios no ha sido suficientemente investigada en Espaiia. El disefio del presente
estudio no permite analizar esta asociacion con la utilizacién de recursos sanitarios
extrahospitalarios. Sin embargo, los resultados obtenidos permiten sugerir una futura
hipodtesis de investigacion sobre el mayor impacto del NSE sobre la salud a edades mas

tempranas de la vida cuando se analiza la hospitalizacion como variable resultado.

El 63,85% de todas las hospitalizaciones pediatricas fueron menores de 5 aios
de edad. La edad media al ingreso fue entre 5 y 6 meses menor en los ingresos
procedentes de las areas de residencia con menor NSE en funciéon de la variable
utilizada, con diferencias estadisticamente significativas en los andlisis bivariantes por
las tres variables utilizadas para definir el NSE (ZNTS, ZRP y EIZR), p<0,001. Al analizar la
edad por grupos etarios se puede apreciar que la menor edad media al ingreso en los
pacientes procedentes de areas con menor NSE es debida fundamentalmente al grupo
de hospitalizaciones de edad menor de 5 anos, responsables de 6 de cada 10
hospitalizaciones. Tanto en el grupo de 5 a 9 afios como en el de 10 a 14 anos, los
porcentajes de hospitalizaciones procedentes de las areas de menor NSE son inferiores,
similares en las tres variables usadas y con diferencias estadisticamente significativas

en sus distribuciones por ZRP (p=0,02) y EIZR (p=0,004).

Esta diferencia asciende a un afo entre los NRZR muy bajo y medio. La menor
edad media de los ingresos de pacientes procedentes de subdistritos con NRZR muy
bajo, alto y muy alto podria explicarse por la mayor proporcion de ingresos neonatales
(con menos de 28 dias de vida) que presentan estas tres categorias. Los porcentajes de
hospitalizaciones neonatales de estas tres categorias son muy similares (Muy bajo
27,9%, Alto 27,1%, Muy alto 28,2%; p<0,001), y superiores a los del resto de categorias,

anexo 15. Para estimar el efecto de la distribucidon de los ingresos neonatales en el
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analisis de la edad media al ingreso de la muestra total, se han realizado los analisis
bivariantes con las variables indicadoras del NSE y la variable dependiente edad
excluyendo de la muestra total (n= 7.303), los ingresos neonatales (n= 1.817), anexo

16.

Ninguno de los analisis bivariantes de la edad por ZNTS, ZRP y EIZR con la
muestra sin neonatos (n= 5.486) resultaron ser estadisticamente significativos, por lo
que las diferencias detectadas anteriormente son debidas fundamentalmente a los
ingresos neonatales, mas frecuentes en numeros absolutos en las zonas mads
desfavorecidas. El efecto de los posibles ingresos de recién nacidos procedentes de
subdistritos con mejor NSE en los Servicios de Neonatologia de centros privados no
incluidos en este estudio, ha podido sobrestimar las diferencias detectadas en la edad
media al ingreso en funcion del NSE del drea de residencia. No obstante, esta
sobrestimacidon seria poco significativa debido a tres factores: 1) la diferencia en
numeros absolutos de hospitalizaciones entre las categorias extremas del NRZR (NRZR
Muy alto: 328 hospitalizaciones vs. NRZR Muy bajo: 581 hospitalizaciones); 2) la mayor
tendencia a ingresar neonatos con complejidades médicas mayores en los hospitales
publicos; y 3) la no inclusién en este estudio de los recién nacidos sanos que ingresan
en los Servicios de Maternidad y no en Neonatologia, hecho donde podria ser mayor la
sobrestimacion de la diferencia dado que los recién nacidos sanos en centros privados

no suelen ser trasladados a centros publicos al carecer de complicaciones médicas.

La necesidad de ser hospitalizado a edades mas tempranas en los pacientes
procedentes de areas con menor NSE pone de manifiesto la mayor morbilidad vy
gravedad de las patologias de estos pacientes, en especial de los recién nacidos con
complicaciones médicas. Estos hechos apoyan las conclusiones de otros estudios que
afirman que los efectos desiguales de los determinantes sociales de la salud se

manifiestan desde las primeras etapas de la vida (25)(67)(68)(70)(73).
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El 43,19% de todas las hospitalizaciones fueron de niias y el 56,81% de niios.
No existieron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de sexo de
los pacientes por ZNTS (p=0,12). No obstante, los analisis por ZRP y por EIZR mostraron
diferencias porcentuales por sexos con significacién estadistica (p=0,03), siendo mas
frecuentes las hospitalizaciones de nifios que de nifias en los residentes en ZRP y de
EIZR con respecto a los no residentes en ellas. Los andlisis bivariantes por las tres
variables indicadoras del NSE del area de residencia mostraron una diferencia
porcentual de la distribucidn por sexo de las hospitalizaciones de pacientes residentes
en subdistritos con menor NSE inferior a la detectada en las dreas con mayor NSE,
siendo siempre mds frecuentes los ingresos de varones. La variable sexo fue
introducida en los modelos de regresidon logistica como variable confusora, no
obteniéndose diferencias significativas ni variaciones importantes en las odds ratios

calculadas.

La mayoria de las hospitalizaciones de las nifias y nifilos menores de 15 afios se
produjeron en el HUVR. El 56,98% ingresaron en ese hospital siendo el 43,02% de los
ingresos restantes admitidos en el HUVM. El HUVR fue el hospital donde ingresaron la
mayoria de los pacientes procedentes de las zonas con menor NSE, tanto ZNTS como
ZRP y EIZR (p<0,001). Esto se justifica porque su area sanitaria incluye 7 de las 11 ZNTS
contenidas en 5 subdistritos (4B, 4E, 5A, 5C y 9A), los 3 subdistritos con ZRP (4E, 5A 'y
9A) y 6 de los 7 subdistritos con EIZR de la ciudad de Sevilla (4B, 4E, 5A, 5C, 8A y 9A)
(194).

Siete de cada 10 hospitalizaciones ingresaron en los Servicios de Pediatria y
Neonatologia, siendo el resto de admisiones en otros servicios como
Otorrinolaringologia, Cirugia Pedidtrica o Traumatologia. La proporcion de
hospitalizaciones en Neonatologia fue superior entre los recién nacidos procedentes de
las dreas con menor NSE, tanto en el andlisis por ZNTS (24,2% vs 18,1%), como por ZRP
(28,4% vs 17,9%) y por EIZR (26,0% vs.17,2%). Varias hipotesis podrian justificar la

mayor proporcién de ingresos neonatales en los subdistritos con menor NSE: el mayor
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numero absoluto de personas residentes en zonas de menor NSE (172)(208), su mayor
tasa de natalidad, posibles deficiencias en el control de embarazo, situaciones que
impidan el bienestar de las madres durante el periodo gestacional (situacién laboral,
inestabilidad econdmica, carga de cuidados informales en el hogar u otros factores
estresantes), la mayor tasa de prematuridad, bajo peso al nacer y/o retraso en el
crecimiento intrauterino asociada al bajo NSE, o dificultades en el cuidado neonatal en
los dias y semanas posteriores al parto secundarios a las limitaciones socioecondmicas
y al menor nivel educativo de los progenitores (67)(68)(122)(124)(125)(126)(127)(128)
(129)(130)(2131)(132)(199).

El 72,67% de todos los ingresos hospitalarios tuvieron un caracter urgente,
siendo este porcentaje mayor en los pacientes procedentes de dreas con menor NSE
con diferencias estadisticamente significativas en los andlisis con todas las variables
indicadoras del NSE. El mayor caracter urgente de los ingresos procedentes de las dreas
con menor NSE puede ser explicado por una mayor frecuentacién de los servicios de
urgencias hospitalarias de esta poblacidn, por una utilizacién de los recursos sanitarios
en estadios mds avanzados de las enfermedades de estas nifias y nifios, por posibles
limitaciones de los equipos de atencidon primaria para manejar estos casos
ambulatoriamente o bien por dificultades desde los servicios de urgencias hospitalarias
para dar el alta domiciliaria en caso de no percibir garantia de que los familiares

puedan proporcionar unos cuidados dptimos domiciliarios de los pacientes.

No se han encontrado estudios relativos a la relacién existente entre el NSE y el
caracter programado o urgente de los ingresos pediatricos a la fecha de esta
investigacidn para poder contrastar los resultados. El estudio Desigualdades por clase
social en la utilizacion de los recursos sanitarios (66), publicado en el ano 2006, y
realizado con la base de datos de Encuesta Nacional de Salud, no detecté deferencias
significativas por clase social de los adultos encuestados en la frecuentacién
hospitalaria, aunque si demostré que la frecuentacion de consultas a especialistas y
servicios preventivos bucodentales fue menor en las clases sociales mas bajas, y la

frecuentacién de consultas de atencién primaria fue mayor.

191



La estancia hospitalaria media de todos ingresos pediatricos fue de 5,5 dias con
una DE de 9 dias para los procedentes de dreas con menor NSE, y de 11 dias para los
gue no procedian de ellas. Las diferencias en la estancia media afectaron solo a los
digitos decimales y no tuvieron significacién estadistica en ninguno de los andlisis por
las variables indicadoras del NSE. Esta ausencia de significacion estadistica esta
condicionada por las hospitalizaciones de mayores de 28 dias de edad, dado que
cuando se realizan los andlisis bivariantes de la muestra sin neonatos se obtienen
resultados similares, mientras que en los analisis bivariantes de la muestra
exclusivamente neonatal se detectan diferencias estadisticamente significativas con las
variables ZRP y EIZR, siendo la estancia media superior en dos dias aproximadamente

en los neonatos procedentes de subdistritos con mayor NSE, anexo 17.

Estos hallazgos podrian apoyar la hipdtesis de que las hospitalizaciones
neonatales de menor complejidad procedentes de subdistritos con mayor NSE puedan
ser ingresadas en centros privados y ser resueltas en menos tiempo, mientras que las
gue presentan mayor complejidad puedan ingresar en hospitales publicos, teniendo un

efecto en la mayor estancia media hospitalaria de estos neonatos.

La estancia hospitalaria ha sido motivo de algunos estudios en pediatria donde
si han evidenciado la asociacién entre la mayor estancia media y el menor NSE. Un
estudio multicéntrico de una cohorte retrospectiva de 116.636 hospitalizaciones
pediatricas (0-18 afios de edad), realizado en 32 hospitales de EEUU con atencién
pediatrica gratuita, estudié los costes hospitalarios de los ingresos en funcién de los
ingresos medios por hogar de las zonas de residencia de los pacientes (85). En él se
analizaron los ingresos por bronquitis, neumonias, infecciones urinarias y
reagudizaciones de asma y diabetes, demostrandose un mayor coste hospitalario en las
hospitalizaciones de pacientes procedentes de areas de residencia con menor ingreso
medio por hogar para todas las patologias estudiadas excepto para las infecciones
urinarias, atribuyéndose el mayor coste por hospitalizacién a la mayor duraciéon de la
estancia hospitalaria tras ajustar los analisis por pruebas complementarias y gasto en
farmacia. Otro estudio multicéntrico realizado en Inglaterra con una cohorte de
117.212 recién nacidos seguidos durante sus primeros 10 afios de vida obtuvo
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resultados similares, demostrando también la mayor estancia hospitalaria de los

pacientes con menor NSE (86).

Las altas voluntarias y fugas fueron proporcionalmente mayores en los
pacientes ingresados que residian en las areas con menor NSE (p<0,001). Este hecho no
ha podido ser contrastado con otros estudios similares. EIl menor nivel educativo de las
madres y padres, las dificultades para conciliar la vida laborar de los cuidadores
combinada con la mayor precariedad laboral de las clases sociales mas desfavorecidas
y la privacion de cuidados del resto de familiares del hogar cuando el cuidador o
cuidadora principal tiene que estar en el hospital, pueden explicar la ausencia de

espera al alta médica.

El nimero de defunciones intrahospitalarias totales en el periodo de tres afos
de estudio fue de 51, no existiendo diferencias estadisticamente significativas en los
analisis por NSE de la zona de residencia. El caracter transversal del disefio del estudio
no ha permitido seguir en el tiempo a estos pacientes para analizar el impacto del NSE

sobre la mortalidad infantil.

Estos resultados son concordantes con la ausencia de asociacion entre NSE del
area de residencia y tasa de mortalidad de nifios menores de 1 afio residentes en
Madrid, obtenida por un estudio ecolégico analitico (78). Sin embargo, varios estudios
de cohortes realizados en distintos paises han evidenciado la mayor tasa de mortalidad
y mortalidad intrahospitalaria en nifios de menor NSE, utilizando para definir el NSE la
ocupacion de los padres, el nivel educativo o los ingresos medios por hogar de la zona
de residencia. El estudio de la cohorte de 117.212 nifios nacidos en dos hospitales de
Inglaterra citado anteriormente (86), con seguimiento hasta los 10 afos de vida,
demostrd la mayor mortalidad en pacientes pertenecientes a familias con menor clase
social, determinada ésta por la ocupacién de la persona cabeza de familia. Otro estudio
sobre una cohorte de 1.777.364 recién nacidos en Noruega seguidos hasta los 12 afios
de vida también demostrd la asociacidon inversa entre el NSE y la mortalidad. En este

estudio el NSE fue asignado en funciéon del nivel educativo de los padres (80). También
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en el estudio de una cohorte retrospectiva de 1.053.101 hospitalizaciones pediatricas
en 42 hospitales de EEUU, de nivel terciario, con asistencia pediatrica gratuita, donde
se analizé la mortalidad intrahospitalaria y el NSE basado en los ingresos por hogar
medios del area de residencia de los pacientes (79), se obtuvo la asociacion inversa
entre ambas variables. Sin embargo, al analizar la mortalidad esperada con respecto a
la observada en los diferentes servicios de pediatria, solo se obtuvieron diferencias
significativas en los servicios de neonatologia, cardiologia y gastroenterologia,
argumentando en la discusién el posible efecto compensatorio que ejerce la provision
de unos cuidados hospitalarios equitativos sobre la mortalidad intrahospitalaria, y
haciendo énfasis en la importancia del efecto del NSE sobre la salud de las nifas y

nifios previo ingreso hospitalario.

Los resultados de nuestra investigaciéon podrian ser explicados por esta ultima
hipdtesis. No obstante, el escaso numero de defunciones incluidas en estudio ha
podido restar potencia estadistica a los test estadisticos empleados vy justificar también

la ausencia de diferencias detectadas.

De las 51 defunciones hospitalarias, 42 pertenecieron a recién nacidos. El
analisis de la mortalidad intrahospitalaria en la muestra de neonatos (n= 1.817) por las
variables del NSE (ZNTS, ZRP y EIZR) no obtuvo diferencias estadisticamente
significativas, por lo que nuestros resultados tampoco concuerdan con los obtenidos en
el Servicio de Neonatologia del estudio anteriormente mencionado (79), anexo 18. Los
analisis bivariantes con las tres variables indicadoras del NSE de las 9 defunciones
intrahospitalarias de pacientes mayores de 28 dias de vida estuvieron condicionadas
por la ausencia de observaciones entre los residentes en ZNTS y en ZRP, constatandose
dos defunciones entre los residentes en zonas con EIZR, sin detectarse diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los test estadisticos, anexo 19.

Dado que la mortalidad de nuestro estudio se basa en las defunciones
intrahospitalarias, en febrero de 2017 se solicitd al Servicio de Estadistica del Instituto

de Estadistica y Cartografia de Andalucia (179) el nimero de defunciones de las nifias y
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ninos residentes en la ciudad de Sevilla menores de 15 afios por seccidn censal. A dicha
fecha, tan solo se encontraban disponibles las defunciones con estos criterios de los
afios 2013 y 2014 (n=51), pero aproximadamente el 50% de las mismas no tenian
asignada una direccidén, al precisar la confirmacion de la direccién aportada por la
familia con el registro del padrén municipal. Como el nimero de defunciones
intrahospitalarias superaba el contenido por el Servicio de Estadistica del Instituto de
Estadistica y Cartografia de Andalucia, se decidié continuar con el analisis de nuestra

base de datos.

El numero absoluto de defunciones intrahospitalarias incluidas en el estudio ha
podido ser infraestimado por el hecho de haber excluido del estudio los reingresos
sucesivos al primer episodio de ingreso de cada persona. Este criterio de exclusiéon
afectd a 2.976 episodios de ingreso que fueron excluidos (figura 17), entre los que se
encontraron 14 defunciones: 2 defunciones residentes en zonas de menor NSE y 12 de
otras dreas de residencia. Estas 14 defunciones representan el 0,47% de las 2.976
hospitalizaciones excluidas, porcentaje ligeramente inferior al representado por las
defunciones totales de la unidad de andlisis del estudio (0,69%). Las defunciones
intrahospitalarias excluidas de la unidad de andlisis procedentes de los subdistritos de
menor NSE suponen el 0,067% del total de las hospitalizaciones excluidas, porcentaje
muy similar al de las defunciones incluidas en la unidad de analisis procedentes de
subdistritos con ZNTS (0,068%), inferior al de los procedentes de subdistritos con EIZR
(0,123%) vy superior al de las hospitalizaciones procedentes de subdistritos con ZRP
(0,041%). Aunque es posible que la exclusién de estas 14 defunciones del andlisis haya
podido modificar las diferencias porcentuales en los analisis bivariantes por EIZR y ZRP,
no es probable que hubiesen modificado el resultado de la significacion estadistica de

los test.

A pesar del consenso alcanzado por diversos estudios que demuestran la
asociacién inversa entre tasa de mortalidad y NSE en adultos, muchos de ellos
realizados por el grupo MEDEA (76)(77)(209) en ciudades espanolas para las
principales causas de muerte utilizando un indice de privacidn, esta asociacién no es

tan evidente cuando se analiza la mortalidad intrahospitalaria pediatrica.
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V.II) MOTIVOS DE INGRESO DE LAS HOSPITALIZACIONES
PEDIATRICAS

Las enfermedades respiratorias, neonatales y digestivas fueron los grupos de
enfermedades que con mayor frecuencia motivaron las hospitalizaciones pediatricas.
Este orden de frecuencia se mantiene en los andlisis bivariantes por las diferentes
variables indicadoras del NSE del drea de residencia utilizadas, tanto entre las nifias y
nifios procedentes de dreas con menor NSE, como de areas con mayor NSE. Sin
embargo, mientras que en los analisis por ZNTS y ZRP la cuarta posicidon en frecuencia
de los ingresos procedentes de areas con mayor NSE la ocupa el grupo de anomalias
congénitas, en dreas mas deprimidas son las enfermedades infecciosas las que se
posicionan en el cuarto lugar. Esta diferencia en el cuarto grupo de enfermedad mas
frecuente no se aprecia en el analisis por EIZR donde, tanto en las zonas con EIZR como
en las de mayor nivel educativo, las anomalias congénitas representan el cuarto grupo

de enfermedad mas frecuente.

La mayor frecuentacién hospitalaria por enfermedades infecciosas de los
pacientes residentes en areas con menor NSE utilizando las variables ZNTS y ZRP,
concuerdan con los resultados de algunos estudios en los que se demuestra la
asociacion inversa entre el NSE y las enfermedades infecciosas (115)(116)(118)
(117)(120), y que seran comentados en el apartado de sus diagnésticos principales
correspondientes. Por otro lado, la mayor proporcién de ingresos por anomalias
congénitas entre los pacientes procedentes de subdistritos sin ZNTS ni ZRP podria tener
relaciéon con la mayor edad de las madres gestantes residentes en dreas de mayor NSE

(122)(128).

Casi la mitad del total de las hospitalizaciones (n=3.610; el 49,43%) cumplieron
los criterios para realizar los andlisis bivariantes por diagndstico principal al ingreso. Se
incluyeron 22 diagndsticos principales, siendo los diagndsticos no agrupados mas

frecuentes las hospitalizaciones por bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmos
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(7,91%), por anomalias congénitas (7,22%) y por prematuridad o bajo peso al nacer

(5,40%).

Trece niflas menores de 15 afios (0,18%) ingresaron por embarazo o
complicaciones del embarazo, parto o puerperio. Su distribucion por subdistritos de
residencia mostré diferencias estadisticamente significativas, siendo mas frecuente
entre las nifas que residen en dreas con menor NSE. Estas diferencias se mantuvieron
en los analisis por las tres variables indicadoras del NSE, siendo el andlisis por ZNTS el
gue mayores diferencias detectd, y el analisis por el nivel educativo el que menos. El
uso de la renta neta media anual como indicador del NSE (ZRP) también obtuvo
resultados similares. En la distribucidén por quintiles de NRZR se obtiene que todos los

casos excepto uno (92,3%) proceden de zonas con una NRZR medio, bajo o muy bajo.

Los subdistritos con mayor nimero de embarazos en nifias menores de 15 afios
se localizan en las areas mas deprimidas de los distritos Macarena, Norte, Torreblanca,
Cerro-Amate y Sur. Las nifias residentes en ZNTS tienen casi 8 veces mas
probabilidades de ingresar por embarazo, parto, puerperio o sus complicaciones, que
las que residen en otras areas de Sevilla. Cuando el analisis se realiza por ZRP y EIZR,
esta probabilidad disminuye a 6 y 3 veces, respectivamente. Esta diferencia es debida a
gue algunos casos de embarazo que se clasificaron como ZNTS, no lo hicieron en las
distribuciones por ZRP y EIZR. Utilizar una variable que contenga informacién
multifactorial como lo hace la ZNTS (desempleo, educacién, vivienda, salud, etc.),
puede aportar mayor capacidad para detectar diferencias en la asociacién del NSE de la

zona de residencia con los embarazos en las primeras etapas de la adolescencia.

Estos resultados concuerdan con publicaciones donde se demuestra la
asociacién inversa entre el menor nivel educativo y embarazos no planificados. En un
estudio sobre embarazos no planificados de 583 mujeres entre 13 y 24 afios de edad,
atendidas en una consulta de anticoncepcidon de Zaragoza durante el afio 2012, se
demostrd la asociacion entre el menor nivel educativo de las gestantes y la mayor

probabilidad de tener un embarazo no planificado, siendo esta probabilidad mayor
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conforme descendia el nivel de estudios por sus 5 categorias (123). Otro estudio de

3.149 embarazos realizado en Barcelona también obtiene resultados similares (124).

Las hospitalizaciones de recién nacidos afectados por enfermedad materna
infecciosa incluye principalmente a aquellos recién nacidos con factores de riesgo de
desarrollar infecciones: fiebre materna intraparto, sospecha de corioamnionitis, rotura
prematura de membranas, estreptococo del grupo B positivo en frotis de exudado
vaginal-perianal de la madre, etc. Estos recién nacidos son ingresados en los Servicios
de Neonatologia para descartar infeccion neonatal y para tratarla en caso de su

confirmacion.

Su distribucién por las tres variables indicadoras del NSE fue porcentualmente
similar, siendo mads frecuente en los subdistritos con menor NSE pero sin detectarse
diferencias estadisticamente significativas para ZNTS, ZRP ni para EIZR. Al utilizarse los
quintiles de distribucidn de subdistritos por NRZR como variable indicadora del NSE se
obtiene un mayor niumero de ingresos absolutos y porcentuales en los subdistritos con
NRZR muy bajo, alto y muy alto, con valores odds ratio cruda inferiores a 1 cuando se
comparan los NRZR medio y bajo con respecto al muy alto (p<0,05). Sin embargo, estos
valores odds ratio pierden su significacion estadistica tras el ajuste por edad y sexo del

modelo.

Es posible que la mayor proporcidn de ingresos neonatales por este motivo en
los grupos NRZR alto y muy alto esté sobredimensionada al no incluir este estudio, los
ingresos neonatales en centros privados por este diagndstico que, al no presentar
complicaciones mayores, hayan podido ser manejados en sus centros. No ha sido
posible contrastar estos resultados con otros estudios de metodologia similar sobre

NSE y este diagndstico principal.

El resultado perinatal adverso (recién nacidos prematuros, con bajo peso o
RCIU) fue el responsable del 6,13% del total de ingresos (n=447). Las hospitalizaciones

tanto por prematuridad-bajo peso, como por RCIU o por resultado perinatal adverso
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fueron mas frecuentes en los pacientes residentes en los subdistritos mas
desfavorecidos, utilizando para su definicién la renta (ZRP), la educacién (EIZR) o la
combinacion de renta, educacién, salud, etc. (ZNTS). La variable que mas diferencias
detectd fue la ZRP, donde ingresar por resultado perinatal adverso fue un 62% mas
frecuente entre los residentes en ZRP (p<0,001), disminuyendo a un 53% en el modelo
ajustado por edad y sexo (p=0,002). A esta variable le sucedio el nivel educativo, donde
el resultado perinatal adverso fue hasta un 43% mads frecuente entre los residentes en
zonas con EIZR. Y por ultimo la ZNTS, donde esta probabilidad aumentd hasta un 33%

en los pacientes residentes en ellas.

Como ocurre en el diagndstico principal anteriormente comentado, los
resultados de los analisis por las tres variables indicadoras del NSE no se reflejan en los
obtenidos mediante el analisis bivariante por las 5 categorias del NRZR. El alto
porcentaje de neonatos ingresados por resultado perinatal adverso en las categorias

NRZR alto y muy alto afecta a esta distribucién (p=0,05).

Los resultados obtenidos son concordantes con los numerosos estudios que
demuestran la asociacion entre menor NSE y mayor probabilidad de prematuridad,
bajo peso y/o RCIU, realizados en diferentes regiones y paises, utilizando variables
indicadoras del NSE basadas en renta media de la zona de residencia, en la ocupacién
de los padres, en su nivel educativo, o en combinaciones de estas variables. Algunos
ejemplos de esta evidencia cientifica estdan publicados en comunicaciones de
investigaciones locales (128), regionales (127), nacionales (126) e internacionales, con
muestras superiores a los 4 millones de recién nacidos en algunos casos (125)(130)

(131)(132)(199).

Dada la gran evidencia existente entre el menor NSE (en especial, determinado
por el bajo nivel de educacidon de los progenitores y por el desempleo) y la mayor
probabilidad de resultado perinatal adverso, este diagndstico podria ser utilizado como

un indicador para medir la desigualdad en salud de las diferentes comunidades (125).

Las anomalias congénitas fue el segundo diagndstico principal mas frecuente

de todas las hospitalizaciones (n=527; 7,22%), teniendo una mayor proporcién en los
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pacientes ingresados procedentes de areas con mayor NSE. Todos los analisis
bivariantes por las variables indicadoras del NSE utilizadas obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas. Ingresar por anomalias congénitas fue entre un 28% y
un 24% menos probable entre los pacientes residentes en dreas mds desfavorecidas,
sin apreciar diferencias relevantes en el uso de las distintas variables del NSE. Al utilizar
la renta neta anual media por hogar de los subdistritos y clasificarlos por quintiles, se
aprecia un gradiente descendente en los valores odds ratio calculados por los modelos
de regresion logistica simple y multiple. La probabilidad de ingresar por anomalia
congénita disminuye conforme disminuye el NRZR, hasta alcanzar el 43% en el grupo

NRZR muy bajo con respecto al muy alto.

Estos resultados no concuerdan con los de algunos estudios donde se
demuestra la asociacion inversa entre NSE y anomalias congénitas mayores como las
malformaciones cardiacas. Sin embargo, existen resultados contradictorios tanto

cuando se analizan las anomalias congénitas mayores, como las menores con el NSE.

Un metanalisis que incluyd 31 estudios de caso-control y 2 de cohortes analizé
la asociacidon entre NSE (nivel educativo, ingresos familiares y ocupaciéon de la madre) y
anomalias cardiacas mayores, obteniendo riesgos relativos agrupados entre 1,05y 1,51
para cada variable indicadora del NSE, pero con IC95% préximos al 1 en sus valores
inferiores (134). El estudio basado en la base de datos Canadian Neonatal Network,
con 55.961, analizd la asociacidén entre un indice de privacién de la zona de residencia
de los pacientes con informacidn multifactorial, y anomalias congénitas menores y
mayores (133). Mientras que se evidencid una mayor probabilidad de anomalias
congénitas mayores en pacientes residentes en areas mas deprimidas (OR= 1,13;
IC95%=1,03-1,24), esta asociacién no se demostrd para las anomalias congénitas
menores (OR=1,01; 1C95%=0,93-1,11). En otro metandlisis de 2 estudios de cohortes, 7
caso-control y 2 ecoldgicos (135), sobre NSE y anomalias cardiacas, defectos del tubo
neural y labio leporino con o sin hendidura del paladar, tan solo se demostrd esta
asociacién con el labio leporino sin hendidura palatina, siendo éste la Unica anomalia

de las estudiadas mas frecuente en pacientes con menor NSE.
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Esta discordancia en los resultados puede ser debida a las diferentes
definiciones de NSE utilizadas por los estudios y a la agrupacién de las anomalias
congénitas, en lugar de ser analizadas individualmente. El efecto de no incluir las
hospitalizaciones en centros privados en este estudio ha podido infraestimar las
diferencias detectadas en su conjunto. A pesar de no contar con informacidn relativa a
la actividad hospitalaria privada de la ciudad, en el apartado limitaciones se estima la

repercusién de este hecho en el presente estudio (210).

Al revisar la literatura cientifica sobre la asociacién entre NSE y anomalias
congénitas es importante conocer cdmo es la financiacion de los servicios sanitarios de
los paises donde se desarrollan los estudios. La exclusidon de los ingresos de pacientes
pertenecientes a familias con mayor NSE (tedricamente, las que pueden disponer de
seguros privados de salud) en centros privados puede sobrestimar las diferencias
detectadas en las hospitalizaciones por anomalias congénitas mayores si la tendencia
es la derivacidon a los centros publicos de los pacientes con anomalias congénitas
mayores (de mayor complejidad médica). De igual modo, este hecho puede
infraestimar las diferencias en la distribucién de ingresos por anomalias congénitas

menores en funcion del NSE.

Debido a que el diagndstico principal incluido en el andlisis de este estudio
agrupa a todas las anomalias congénitas, es de esperar que el efecto de infra y
sobrestimacion se hayan compensado en las categorias de NRZR superiores,

principalmente.

Tan solo 41 ingresos (0,56%) tuvieron como diagndstico principal asma
bronquial. Al tratarse de un diagndstico realizado en edades habitualmente mayores a
5 afios, es probable que la gran mayoria de los broncoespasmos en edades inferiores
hayan sido incluidos en el grupo bronquitis-bronquiolitis-broncoespasmos por ser
diagnosticado asi al alta médica. Este diagndstico se incluyé en el estudio debido a la
amplia bibliografia existente sobre su asociacion con el NSE desarrollada en Ia
introduccién. El asma es una patologia sensible de ser manejada ambulatoriamente y

los ingresos por este motivo son objeto de valoracidn de la efectividad en su manejo
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desde la atencion extrahospitalaria y de la accesibilidad de la poblacién a esos recursos

(88).

Las diferencias detectadas en la distribucidon por area de residencia de los
ingresos por asma de este estudio mostraron una mayor frecuencia de
hospitalizaciones por asma en los pacientes procedentes de los subdistritos con mayor
NSE, aunque dichas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica en ninguno de
los analisis bivariantes realizados por ZNTS, ZRP, NRZR ni EIZR. El analisis por EIZR fue
el que obtuvo mayores diferencias porcentuales en la distribucién de los ingresos por

asma vy NSE.

Esta investigacidon no ha evidenciado la relacién entre NSE y hospitalizaciones
pedidtricas por asma. Los estudios que han investigado la asociacién entre asma y NSE
han obtenido resultados discordantes. Varias publicaciones basadas en trabajos hechos
tanto en Espafia como en otros paises, con poblacién infantil usando la metodologia de
los estudios ISAAC (100), asi como con otras metodologias, concuerdan con los
resultados de esta investigacion en no detectar asociacién estadisticamente

significativa entre NSE e incidencia o prevalencia de asma infantil (89)(102)(105)(211).

Existen varias investigaciones con grandes tamafios muestrales que han
demostrado la mayor frecuentacidn hospitalaria de los pacientes con menor NSE por
asma bronquial, siendo éste determinado por el nivel educativo, la ocupacion de los
padres o los ingresos medios de las zonas residenciales (107)(108)(131). Pero también
se han publicado trabajos realizados en Espafia y en otros paises con resultados que
demuestran una mayor incidencia de reagudizaciones por asmas en los pacientes con

mayor NSE (103)(105).

Es importante interpretar con prudencia los resultados de estudios basados en
hospitalizaciones por broncoespasmos dado que por un lado, hay que descartar
posibles sesgos de clasificacion (diagnosticar asma cuando en realidad es un episodio
de bronquitis) y por otro, sélo se evalian las descompensaciones por asma que
precisan ingreso hospitalario y no las que son manejadas ambulatoriamente. Tampoco
se evalla en este tipo de estudio la asociacidn del NSE con la prevalencia de asma de la

poblacién residente en una determinada area. Por ello, es importante tener en cuenta
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gue la ausencia de asociacion entre ingresos por asma y NSE de nuestro estudio aporta
informaciéon sobre la homogeneidad en la calidad y accesibilidad de la atencién
extrahospitalaria del asma infantil en la ciudad de Sevilla, y no sobre la probabilidad de

padecerlo en funcién del NSE.

El motivo de ingreso mas frecuente de todas las hospitalizaciones fue la
agrupacion bronquitis-bronquiolitis-broncoespasmos (n=578; 7,91%), la cual excluye
los episodios de broncoespasmos atribuidos al asma. Las bronquitis-bronquiolitis-
broncoespasmos fueron motivos de ingreso mas frecuente proporcionalmente en los
pacientes residentes en las areas mds desfavorecidas, determinadas éstas tanto por la
variable educativa (EIZR), por las econdmicas (ZRP y NRZR), como por la variable con
informaciéon multifactorial (ZNTS). Sin embargo, tan solo el analisis por ZNTS obtuvo
significacién estadistica. Ingresar por este motivo fue un 30% mas probable entre los

residentes en ZNTS, una vez hecho el ajuste del modelo por edad y sexo.

Estos resultados son discordantes con los de un estudio realizado en Barcelona
con 487 lactantes menores de un afo donde se demuestra que el menor NSE y la
lactancia materna durante el primer afio de vida son factores protectores para las
infecciones viricas de vias respiratorias bajas (109). Sin embargo, otro estudio realizado
en EEUU, demuestra la asociacion inversa entre NSE y hospitalizaciones por virus

influenza (110).

Las neumonias motivaron 162 ingresos del total de las hospitalizaciones
(2,22%). No se demostré asociacidon entre las zonas de residencia y los ingresos por
neumonia en ninguno de los andlisis bivariantes de las distribuciones por ninguna de

las variables indicadoras del NSE del area de residencia de los pacientes.

Estos resultados no coinciden con las numerosas publicaciones que demuestran
la mayor incidencia de neumonias en la infancia a menor NSE a nivel mundial
(122)(113)(114). Esto puede ser debido a que la mayoria de estas publicaciones estan

hechas en paises menos desarrollados, con mayor desigualdad de salud y mayores
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niveles de pobreza que nuestra unidad de analisis. En nuestro medio, gran parte de las
neumonias adquiridas en la comunidad no son complicadas y su tratamiento puede ser
realizado ambulatoriamente, pero este estudio solo incluye los casos complicados que
precisan hospitalizacion. Al igual que ocurre con las hospitalizaciones por asma, los
resultados de este diagndstico principal podrian aportar mds informacién sobre la
calidad y accesibilidad asistencial desde los centros de atencién primaria que sobre la
asociaciéon entre incidencia de neumonia y NSE del area de residencia. La
disponibilidad de la vacuna antineumocdcica 13-valente de venta libre en farmacia, no
financiada por el Servicio Andaluz de Salud durante los afos de este estudio, podria
haber explicado un aumento en las hospitalizaciones por neumonias procedentes de
subdistritos con menor NSE. Sin embargo, esta hipétesis no se ha demostrado en este

estudio.

Setenta admisiones tuvieron como diagndstico principal tos ferina (0,96%). Las
hospitalizaciones por esta infeccion fueron mas frecuentes en las areas de residencia
de menor NSE, con valores estadisticamente significativos en los analisis bivariantes de
las todas variables indicadoras del NSE de los subdistritos, y con diferencias
porcentuales similares en las distribuciones por estas variables. Ingresar por tos ferina
fue entre 2,5 y 3 veces mas probable en los pacientes residentes en las dreas con

menor NSE.

Estos resultados coinciden con los de otro estudio de 752.313 hospitalizaciones
por tos ferina en nifios escoceses (120). Sin embargo, también existen otros estudios
donde asocian el mayor NSE con la mayor incidencia de tos ferina (121). Varias
hipotesis pueden explicar la disparidad de resultados. Por un lado, la variable resultado
analizada puede ofrecer resultados diferentes si se analiza incidencia de tos ferina en
una comunidad, consultas a atencién primaria o bien hospitalizaciones por tos ferina
complicada. El caracter publico o privado del sistema sanitario donde se desarrolle el
estudio, asi como su accesibilidad y efectividad en la atencién sanitaria y en los
cuidados preventivos como los programas de vacunacidn nacionales, son

determinantes en la incidencia de tos ferina. Y, por otro lado, el grado de desigualdad
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de las comunidades estudiadas también puede influir en los resultados de los estudios
que analizan la asociacidn entre el NSE de los pacientes y la incidencia de tos ferina o la
frecuentacién hospitalaria por este motivo, dada su relacion con las condiciones de
vida en general, y con factores como la vivienda y hacinamiento, en particular. Como
consecuencia de ello, aquellas investigaciones sobre el NSE y tos ferina realizadas en
paises con débiles sistemas publicos de salud en accesibilidad y eficacia, con coberturas
vacunales bajas y donde el grado de desigualdad de su poblacién sea importante

obtendran diferencias con mayor magnitud que las detectadas en este estudio.

Aunque las hospitalizaciones por tuberculosis fueron mas frecuentes en las
categorias de menor NSE de todas las variables indicadoras del NSE utilizadas, tan solo
el andlisis bivariante por residencia en ZNTS obtuvo diferencias estadisticamente
significativas. El nivel educativo de la zona de residencia fue la variable que menos

diferencias detectd en la distribucién de ingresos segun EIZR.

Los ingresos por tuberculosis fueron casi 4 veces mas frecuentes en los
pacientes residentes en las ZNTS. El escaso nimero de observaciones (n=11) ha podido
ocasionar la ausencia de deteccion de diferencias estadisticamente significativas en las

distribuciones por ZRP, NRZR y EIZR.

Si bien no se han podido comparar estos resultados con otros de similar
metodologia, este estudio coincide con la abundante bibliografia publicada que
relaciona el bajo NSE y la pobreza en general con la mayor incidencia y prevalencia de
tuberculosis (115)(116)(118), algunos de ellos realizados con poblacién infantil en

Espafia (117).

Los ingresos por hipertrofia amigdalar y/o adenoidea representaron el 3,18%
del total de hospitalizaciones (n=232). Su distribucidon fue superior en los pacientes
residentes en las areas de menor NSE, con mayores diferencias cuando se utilizé la
variable ZRP con respecto a ZNTS y EIZR. Todos los analisis bivariantes resultaron ser

estadisticamente significativos excepto con la variable ZNTS. Las hospitalizaciones por

205



hipertrofia amigdalar y/o adenoidea fueron un 76% mas frecuentes en los pacientes
residentes en ZRP. Cuando el modelo se realiza con la variable EIZR se obtiene que los
ingresos por este diagndstico son un 66% mas frecuente en los pacientes residentes en
EIZR, tras su ajuste por edad y sexo. No ha sido posible contrastar estos resultados con

estudios de metodologia similar.

Los ingresos por hernia inguinal (n=71) fueron mas frecuentes
proporcionalmente en los pacientes residentes en subdistritos de menor NSE, usando
las variables basadas en el nivel educativo de la zona de residencia y la variable
multifactorial ZNTS. Sin embargo, con la variable ZRP se obtiene una mayor frecuencia
de ingresos en los residentes en zonas distintas a las ZRP. Ninguno de los andlisis
bivariantes resulté ser estadisticamente significativos a excepcion del realizado con
NRZR, donde se aprecia un gradiente ascendente conforme desciende la categoria del
NSE, desde el 0,4% en los residentes en NRZR muy alto, hasta el 1,3% en el NRZR muy
bajo. Este hallazgo, obtenido con la variable construida con la renta neta anual media
por hogar (al igual que la variable ZRP), sugiere que los resultados del analisis
bivariante con ZRP han estado condicionado por el escaso nimero de observaciones en
la categoria residente en ZRP (n=7). Los modelos de regresidn logistica por NRZR
obtienen valores odds ratio significativas a partir del NRZR bajo, siendo los ingresos por
hernia inguinal de los pacientes procedentes de subdistritos con menor NRZR hasta 3

veces mas frecuentes que los del NRZR muy alto.

Estos resultados no han podido ser contrastados con estudios que analicen la
asociacién de hernia inguinal con el NSE. La prematuridad es un factor de riesgo para
desarrollar hernia inguinal por lo que, siendo ésta mas frecuente en las zonas de
menor NSE, puede constituir uno de los motivos del mayor porcentaje de

hospitalizaciones por en subdistritos con menor nivel de renta.

Los andlisis de la asociacion entre NSE del lugar de residencia vy

hospitalizaciones por apendicitis no obtuvieron diferencias estadisticamente
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significativas. No obstante, el porcentaje de hospitalizaciones por apendicitis tiene una

tendencia descendente conforme disminuye el NRZR.

Estos resultados coinciden con la ausencia de asociacion entre NSE y apendicitis
resultante de estudios desarrollados en paises con un sistema publico de salud con
adecuada accesibilidad y dotacidon de recursos (155)(156). No obstante, en paises
donde dichas condiciones no se cumplen, algunos estudios han demostrado que los
casos de apendicitis perforadas son mads frecuentes entre los pacientes con menor NSE

(157)(158), mientras que otros no tampoco han evidenciado esta asociacién.

Las hospitalizaciones por traumatismo (4,11%), quemaduras (0,12%) vy
envenenamientos (0,25%) fueron el quinto diagndstico principal por orden de
frecuencia. Los ingresos por traumatismos fueron mas frecuentes en los pacientes
residentes en subdistritos con mayor NSE, siendo las diferencias detectadas
estadisticamente significativas con todas las variables indicadoras del NSE utilizadas, y

el nivel educativo, la variable que mayor diferencia porcentual detecto.

En la distribucion de ingresos por traumatismos segin los NRZR se obtuvo que
el grupo con mayor frecuencia relativa de ingresos fue el de NRZR bajo. Cuando se
realizé el modelo de regresidn, tan solo la odds ratio de esta categoria resultdé ser
estadisticamente significativa con respecto al NRZR muy alto, siendo los ingresos por
traumatismo un 71% mas frecuente en los residentes en NRZR bajo. Este resultado no
concuerda con los obtenidos en los modelos de regresidn realizados con las variables
ZNTS, ZRP y EIZR, donde ingresar por traumatismo fue entre un 37% y un 47% mas
probable en los pacientes residentes en subdistritos con mayor NSE, una vez ajustados
los modelos por edad y sexo. La categoria NRZR muy bajo incluye 8 de los 9 subdistritos
que definen las variables ZNTS, ZRP y EIZR, por lo que el menor nimero de
observaciones del NRZR muy bajo (n=68; 3,3%) con respecto al del NRZR bajo (n=92;
5,9%) ha podido condicionar el sentido de la diferencia detectada en los analisis de las

variables ZNTS, ZRP y EIZR.
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Los analisis de la distribucion de quemaduras y envenenamientos por areas de
residencia estdn limitados por las escasas o nulas observaciones en algunas categorias.
No hubo ningun ingreso por quemaduras en pacientes residentes en ZNTS o ZRP, y solo
un caso procedente de un subdistrito con EIZR. Tan solo ingresaron por
envenenamientos 2 pacientes residentes en ZNTS, 1 residente en ZRP y 4 en zonas con
EIZR. El nivel educativo demostrd ser la variable que mayores diferencias detectd,

aungue en ningun caso se alcanzo la significacion estadistica.

Existe consenso en la evidencia cientifica disponible en afirmar que tener un
menor NSE es uno de los factores de riesgo para padecer traumatismos en la infancia
(82)(136)(137)(138)(139)(140)(141)(142)(143), sobre todos estudios que incluyen
paises en desarrollo. No obstante, una revisidon sistematica de 44 publicaciones
basadas en 18 estudios desarrollados en paises con distinto nivel de desarrollo no ha
evidenciado esta asociacion (143). Este estudio resalta la importancia de incluir paises
de distinto nivel de desarrollo en las investigaciones y de diferenciar entre incidencia
de traumatismo global y de traumatismo que precisa hospitalizacidon (entre el 4 y el

10%), como indicador de la gravedad del mismo.

Esta investigacion se desarrolla en un pais con alto nivel de desarrollo y sélo
tiene en cuenta los traumatismos graves, por lo que estos pueden ser los motivos de
los resultados obtenidos con esta unidad de analisis, los cuales son parcialmente
discordantes con las primeras investigaciones citadas. Es posible que la asociaciéon
inversa entre NSE y traumatismos infantiles sea clara para los casos de traumatismos
leves. La asistencia en urgencias y en atencidn primaria (donde se resuelven la mayoria
de los traumatismos) no se ha incluido en este estudio y probablemente haya influido
en el sentido de la diferencia encontrada en la asociacidon NSE y traumatismos con las

variables que definen los subdistritos de menor NSE.

Como en el caso de traumatismos, el NSE junto con otros factores como ser
varén, menor de 5 anos, pertenecer a familias numerosas, monoparentales, con
progenitores jovenes y de bajo nivel educativo, han sido factores de riesgo

demostrados para quemaduras y envenenamientos infantiles (144)(145)(146)
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(197)(198). El escaso numero de observaciones detectadas para estos diagndsticos ha
podido ser la causa de la ausencia de significacidon estadistica de los andlisis de este

estudio.

La distribucion de los ingresos por neoplasias en funcién de las variables
indicadoras del NSE obtuvo resultados porcentuales muy similares entre las categorias
mas y menos favorecidas con la variable ZRP, y resultados de frecuencia proporcional
contradictoria entre las variables ZNTS y EIZR. Asi pues, mientras que con la variable
ZNTS las hospitalizaciones por neoplasias de los grupos mas desfavorecidos fueron
menos frecuentes, cuando se aplicd la variable EIZR, el grupo con menor NSE tuvo mas
hospitalizaciones por este diagndstico. Ninguno de sus analisis bivariantes fue
estadisticamente significativo, como tampoco lo fueron las odds ratio obtenidas en el

multivariante.

No obstante, al analizar la distribucidn de ingresos por las 5 categorias del NRZR
puede apreciarse un gradiente de frecuencia descendente conforme se desciende por
las categorias de los NRZR. Los modelos de regresion logistica obtuvieron valores odds
ratio significativas para las categorias NRZR bajo y muy bajo, con respecto al grupo de
referencia (NRZR muy alto), siendo la probabilidad de ingresar por neoplasias en esas

dos categorias de menor NSE entre un 50 y un 59% menor.

Los estudios que investigan la asociacién del cancer infantil con el NSE han
obtenido resultados no congruentes (151)(152)(153). Las principales diferencias son
debidas al nivel de desarrollo del pais donde se realiza el estudio, al tipo de cancer
estudiado y a la manera en la que se define el NSE de los padres de los pacientes. Se ha
demostrado la mayor incidencia de cancer infantil en los paises con mayor PIB (147),
aunqgue hay autores que critican que dicha diferencia puede ser sobrestimada por las
dificultades del diagndstico en paises menos desarrollados. Ademas del PIB nacional y
del NSE, otros factores han sido relacionados con la mayor incidencia y mortalidad del

cancer infantil como la etnia o el lugar de residencia (148)(149)(150).
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Este estudio sélo se centra en hospitalizaciones por cancer y no en incidencia
total. Tampoco analiza los tipos particulares de cancer infantil, por lo que no se han
encontrado muchas publicaciones con metodologia similar con las que contrastar estos
resultados. Sin embargo, podria coincidir con las conclusiones de aquellas
investigaciones incluidas en varias revisiones sistematicas, que afirman que el mayor
NSE se asocia con una mayor incidencia de leucemia y tumores del sistema nervioso

central (153)(154).

Los resultados de este estudio no han detectado asociacion estadisticamente
significativa entre el NSE del area de residencia y los diagndsticos principales ictericia
neonatal, epilepsia-convulsiones, infeccion del tracto urinario vy reflujo
gastroesofagico. No se han encontrado publicaciones con metodologia similar sobre

estos diagndsticos para poder contrastar estos resultados.

V.III) VARIABLES INDICADORAS DEL NIVEL SOCIO-
ECONOMICO DEL AREA DE RESIDENCIA

Como se ha comentado en la introduccién, el NSE ha sido definido por multiples
variables en los diferentes estudios que han evaluado el impacto del NSE sobre
distintas variables de salud. Asi, las definiciones mas habitualmente utilizadas han sido
una o la combinacién de alguna de las siguientes: el nivel de educacién de la madre o
de los padres, el desempleo, la ocupacion, el nivel de renta de la persona con renta
superior de la unidad familiar o el nivel de renta medio de los hogares de diferentes
zonas de residencia. Por tanto, la determinacion del NSE de los sujetos en los
diferentes estudios se ha realizado con informacion directa de cada persona incluida en
la investigacidn en el caso de poblacién adulta (o de los padres de las nifias y nifios si la
muestra era de menores de edad) o bien con informacion indirecta, relativa a la renta

media por hogar de las zonas de residencia. Dada la accesibilidad y la gran informacion
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disponible sobre el NSE de los habitantes en los censos nacionales de algunos paises,
numerosos estudios han utilizado informacion demografica y socioeconémica
contenida en las secciones censales de las ciudades para realizar estudios de asociaciéon
del NSE con diferentes variables de salud. Las variables resultados en salud de los
estudios del NSE con poblaciones pediatricas han sido normalmente la incidencia
global de alguna patologia, hospitalizaciones o utilizacién de recursos sanitarios, siendo
mas escasas las investigaciones sobre mortalidad en la poblaciéon infantil como variable

resultado.

Esta investigacidn utiliza informacién socioeconémica del lugar de residencia de
cada paciente para construir variables indicadoras del NSE de las secciones censales
agrupadas en unidades geograficas de tamafo y extension intermedio entre secciones
censales y distritos. La inclusién en los andlisis de variables indicadoras del NSE
construidas con diferente informacion, ha permitido explorar la capacidad de cada una
de ellas en detectar diferencias significativas en las distintas patologias analizadas. Asi
pues, la variable ZRP, con informacidn exclusivamente econdmica, es la que menos
hospitalizaciones en numeros absolutos obtiene en su categoria de menor NSE,
obteniendo mayores diferencias en los diagndsticos neonatales. Por el contrario, la
variable EIZR, basada en informacién exclusivamente educativa, es la que mas
hospitalizaciones contiene en su categoria de menor NSE, siendo la que mayores
diferencias detecta en patologias como asma o traumatismo. La variable ZNTS estd
definida por la Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucia (53) a partir de
informacién socioecondmica, sanitaria, educativa y laboral, se trata por tanto de una
variable multifactorial que combina informacién de diferentes ambitos y que, en este
estudio ocupa una posicion intermedia entre las variables ZRP y EIZR en cuanto al
numero de hospitalizaciones que contiene su categoria de menor NSE. Esta variable
detectdé mayores diferencias en algunas patologias infecciosas incluidas como

bronquiolitis-bronquitis-broncoespasmos y tuberculosis.

La variable NRZR se construye con informacion exclusivamente econdmica y

contiene 5 categorias. Esta variable permite discriminar diferencias en la frecuencia de
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hospitalizacidn entre un mayor nimero de categorias y obtiene resultados interesantes
como los gradientes directamente proporcionales detectados con significacidon
estadistica en los diagndsticos de neoplasias, anomalias congénitas y apendicitis, y los
gradientes inversamente proporcionales para los ingresos por bronquiolitis-bronquitis-

broncoespasmos y hernia inguinal.

Utilizar unidades geograficas pequefias como las secciones censales en
pediatria puede restar potencia a los test estadisticos al no incluir suficientes
observaciones en algunas categorias menos frecuentes. Por el contrario, el uso de
unidades geograficas grandes como cddigos postales o distritos, puede infraestimar las
diferencias encontradas hasta el punto de no ser estadisticamente significativas, como
ocurrio en los andlisis por diagndstico principal realizado en el estudio piloto
predecesor de esta investigacion (207). Para evitar, tanto la ausencia de observaciones
como la diluciéon de las diferencias, se han agrupando las secciones censales en
subdistritos, segun la clasificacion realizada de subdistritos por el Proyecto Urban Audit

(167).

V.IV) FORTALEZAS Y LIMITACIONES

A) FORTALEZAS

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra el amplio tamaifo muestral. El
abordaje de todos ingresos de dos de los mayores hospitales de Espafia durante 3 afios
(n=260.102) ha facilitado partir de una muestra inicial de 34.541 hospitalizaciones
pediatricas, incluir 7.303 hospitalizaciones en el estudio y realizar los andlisis
bivariantes y multivariantes de 3.610 ingresos por los diagndsticos principales
seleccionados. Con la inclusion de este gran nimero de observaciones de menores de
5 afios de edad, este estudio complementa la escasez de investigaciones sobre
desigualdades en salud realizadas en Espafia con este grupo de edad (71).
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El alto porcentaje de codificacidon de altas de los Servicios de Documentacion
Clinica de ambos hospitales (HUVM: 90,46%; HUVR: 99,41%) ha permitido incluir casi
la totalidad de los episodios de ingresos en los tres anos del estudio. Todo ello hace
que los resultados aportados generen una gran informacion sobre la asociacién del NSE
con un extenso espectro de enfermedades, en muchos casos poco explorados hasta la

actualidad, asi como en la utilizacién de recursos sanitarios hospitalarios.

La exclusion de los episodios de ingreso de pacientes que ya habian sido
ingresados previamente (n=2.976) no afectd a la proporcion de defunciones por los
distintos grupos de NSE y evitoé duplicidad de las observaciones en patologias con alta
probabilidad de reingreso, como los episodios de broncoespasmos, asma, neumonia,

infecciones urinarias, convulsiones, neoplasias o traumatismos.

El periodo de estudio incluido (2013-2015), transcurridos 5 afos
aproximadamente del inicio de la crisis econémica que ha llevado a Espafia y sobre
todo a Andalucia a ser una de las regiones europeas con mayor tasa de riesgo de
pobreza (37)(212), ha permitido evaluar los efectos de la pobreza de los hogares de la
ciudad de Sevilla sobre las hospitalizaciones pediatricas y explorar nuevas dimensiones
de la desigualdad en la salud infantil en una etapa de crecimiento en las desigualdades

en Espaiia(36).

El empleo de fuentes de datos oficiales y de criterios institucionales y
estandarizados en las definiciones de las variables indicadoras del NSE, en la definicion
de la unidad geografica principal del estudio “subdistritos” y en los diagndsticos
principales, dota de objetividad, consistencia y comparabilidad a este estudio. Algunos
ejemplos de ello, desarrollados en el apartado de la metodologia ampliamente, son el
uso del dltimo censo del INE (178) disponible para determinar la variable EIZR
aplicando el criterio de vulnerabilidad educativa del Ministerio de Fomento (54), la
Encuesta de Condiciones de Vida del INE para determinar el umbral de pobreza (188), la
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renta neta anual media de los hogares por subdistritos de Sevilla calculada por el
Proyecto Urban Audit con datos de la Agencia Estatal de Administracidon Tributaria
(213), la definicion territorial por secciones censales de cada subdistrito utilizadas por
el Proyecto Urban Audit, las definiciones y localizaciones de las ZNTS de la ciudad de
Sevilla realizada por la Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucia (186), la
utilizacion de la codificacion CIE-OMC (191) para los diagndsticos diferenciales, asi
como la base de datos nacional CMBD (192) para la informacion relativa a las

hospitalizaciones.

El uso del CMBD al alta como fuente de datos principal afiade tanto objetividad
en los diagndsticos médicos, como homogeneidad en las categorias de las variables
que registran la actividad hospitalaria de los hospitales publicos de Espaia, lo cual
facilita la comparacion de estos resultados con los de futuras investigaciones que

puedan llevarse a cabo en otras ciudades.

Incluir el andlisis por distintas variables indicadoras del NSE, como las variables
puramente econédmicas ZRP y NRZR, educativa (EIZR) y la variable multifactorial ZNTS,
ha permitido contrastar los resultados en funcidén del indicador del NSE utilizado, asi
como explorar los indicadores mas iddneos para analizar las hospitalizaciones por

diferentes diagndsticos principales.

Como se ha comentado anteriormente, el uso de los subdistritos como unidad
geografica de referencia en este estudio ha demostrado su utilidad al ser una unidad
geografica lo suficientemente pequefia como para no diluir las diferencias por un lado,
y lo suficientemente amplia para asegurar un numero representativo de observaciones,

por el otro.

Por Jltimo, las representaciones geoespaciales mediante el programa

informatico gvSIG, ha facilitado la comprensidn de los resultados graficamente.
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B) LIMITACIONES

Este estudio también presenta algunas limitaciones. En cuanto a su disefio, el
caracter transversal impide establecer una relacidon causal entre las asociaciones
establecidas y ha limitado aspectos como la evaluacién de la mortalidad a largo plazo o
las manifestaciones de patologias crénicas mas prevalentes en edades mas avanzadas y
gue han demostrado su asociacién con el NSE, como la hipertensidn, la diabetes o el
cancer (70). Este tipo de variables resultados deberian ser incluidas en estudios de

cohortes dado que no tienen estas limitaciones en su disefio.

Asumir que el NSE de una persona es el indicado por el de la zona donde reside
puede llevarnos a cometer un sesgo de clasificacion dado que, aunque seria poco
probable, es posible que alguna de las hospitalizaciones de nifias y nifios residentes en
zonas clasificadas por el estudio como bajo NSE, pertenezcan a familias de alto NSE.
Esta situacidn seria poco probable que afectase a muchas familias dado que la
informacién con la que se decide si un subdistrito pertenece o no a una zona de bajo
NSE procede de la media de los hogares y personas residentes en ellos. EI NSE de la
zona de residencia se ha utilizado en numerosas publicaciones anteriormente
comentadas, como indicador proxy del NSE de los sujetos. Ademas, algunos estudios
han demostrado que el NSE del area de residencia es un factor independiente al NSE
de la familia, y se ha relacionado con manifestaciones desiguales en la salud de las
nifias y ninos (82). Dado que la presente investigacion analiza el NSE del area de
residencia sobre las hospitalizaciones pedidtricas, esta limitacién no afecta a las

conclusiones derivadas de nuestros resultados.

Este estudio no ha incluido la asistencia en los servicios de urgencias de los
hospitales ni la frecuentacion de las consultas de atenciéon primaria. El CMBD de
urgencias hospitalarias no estaba disponible a la fecha de la recogida de datos de este

estudio, y la accesibilidad y operatividad del programa Diraya de atencidn primaria es
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muy limitada, por lo que no se pudo incluir la actividad de estos servicios. Este hecho
limita los resultados en el sentido de que hay algunas patologias que habitualmente no
son motivos de ingreso (salud bucodental, la salud mental, obesidad) y que no pueden
ser estudiadas con episodios de hospitalizacion. También existen patologias
susceptibles de ser manejadas en atencidn primaria o que se resuelven en los servicios
de urgencias, ingresando sélo cuando existe alguna complicacion grave (traumatismos,
bronquitis, asma, neumonias leves o infecciones urinarias). Para el estudio de los
primeros casos seria necesaria una fuente de datos basada en la actividad de urgencias
y de atencién primaria con una operatividad similar al CMBD, mientras que en el
segundo supuesto, ha de tenerse en cuenta que las desigualdades que puedan
producirse en estos diagndsticos principales son solo extrapolables a los cuadros graves

de esas patologias que precisan hospitalizacidn.

Los dos hospitales publicos incluidos en el estudio son los de referencia para
toda la poblacién residente en la ciudad de Sevilla. No se han obtenido datos sobre las
hospitalizaciones en los centros privados de la ciudad, lo cual ha podido infra o
sobrestimar las diferencias halladas en algunas patologias de nifias y niflos de mayor
NSE, con mayor probabilidad de contar con seguros privados de salud e ingresar en
centros privados. Dada la tendencia a derivar a centros hospitalarios publicos los casos
de mayor complejidad médico-quirurgica que no pueden ser atendidos en los centros
privados, las hospitalizaciones incluidas en nuestra unidad de andlisis procedentes de
areas de mayor NRZR han podido contener un mayor porcentaje de ingresos de

complejidad superior.

Segun el informe de la Sociedad de Pediatria Hospitalaria Privada del afio 2013
(210), los ingresos en servicios de pediatria de hospitales privados en Espafia se
estimaron en un 14,84% del total de hospitalizaciones pediatricas, por lo que esta cifra
podria ser una aproximacion al porcentaje de hospitalizaciones no incluidas en este
estudio. No obstante, como se ha explicado anteriormente, este porcentaje puede
afectar mas a patologias de menor complejidad y a pacientes de mayor NSE con mas

posibilidades de tener seguros privados de salud.
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El uso de un indice de privacion con variables socioecondmicas y educativas no
ha sido posible dado el menor nimero de variables incluidas en el censo del INE 2011
en comparacion al del 2001(178). Se descarté la posibilidad de utilizar el indice de
privacion elaborado por el grupo MEDEA (74) debido a que se pretendia definir el NSE
del drea de residencia con una informacién mas actualizada que permitiese analizar las
hospitalizaciones en su mismo marco temporal. Tampoco ha sido posible utilizar datos
actualizados sobre niveles de desempleo por secciones censales, al no estar
disponibles en el ultimo censo del INE del afio 2011, y no haber sido posible obtenerlos

a pesar de los esfuerzos realizados durante la recogida de datos de este estudio.

La Encuesta de Poblacion Activa del INE ofrece datos de desempleo a nivel
provincial (214) y el Servicio Publico de Empleo Estatal (215), el Instituto de Estadistica
y Cartografia de Andalucia (179) y el Proyecto Urban Audit (167), tan solo publican esta
informacién a nivel municipal, como unidades territoriales mas pequefias. El Servicio
Andaluz de Empleo publica datos de usuarios atendidos en las areas geograficas de
cada una de las oficinas del municipio de Sevilla. Son por tanto datos infra-municipales

pero no por secciones censales ni por barrios ni por distritos, sino por cédigo postal.

Esta limitacion ha impedido utilizar una variable independiente con informacién
relativa al desempleo, asi como elaborar un indice de privacién que contuviese dicha
informacion, como se ha realizado en diversos estudios (47)(56)(75). Ante estas
dificultades, se decidiod incluir en el estudio la variable ZNTS, basada en la definicién de
zonas con condiciones estructurales de pobreza de la ciudad de Sevilla que elaboré
inicialmente la Consejeria de Salud y Bienestar Social, y que continta utilizando y
actualizando la Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucia (186). Esta variable
incluye informacién sobre el nivel educativo, empleo, salud y vivienda, y puede
utilizarse por tanto, para evaluar el efecto de la privacién material y la desigualdad en

la salud.

La variable ZRP, empleada para analizar la pobreza relativa en términos
exclusivamente monetarios, tiene la limitacion de utilizar datos referidos a renta neta
anual media por hogar de las secciones censales de la ciudad sin tener en cuenta los
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habitantes o unidades relativas de consumo por hogar, y sin imputar el alquiler. Dado
que el umbral de pobreza utilizado es el 60% de la mediana de los ingresos por hogares
compuestos de dos adultos y dos menores de 14 afios, con el alquiler imputado
(criterio empleado por la metodologia del INE (188), similar a la empleada por los
estudios Eurostat (46)), aquellos subdistritos cuya media de habitantes por hogar sea
superior a la del criterio empleado pueden haber sido afectados considerando sus
hogares sin riesgo de pobreza cuando en realidad lo estaban. Esto ha podido suceder
en los subdistritos 4C, 5D y 5E, donde entre un 7,9% y un 10,7% de los hogares estan
compuestos por mas de 4 personas segun el censo 2011 (178) y ninguno de ellos se
incluyeron en la categoria “no residente en ZRP”. Por el contrario, los subdistritos con
media de habitantes por hogar inferior a la utilizada por el criterio para determinar el
umbral de pobreza, pueden haber sido clasificados como en riesgo de pobreza cuando

en realidad no lo estaban.

La composicién de los hogares de los tres subdistritos clasificados como ZRP
disponible en el censo del INE 2011 (178) muestra como el porcentaje de hogares
compuesto de 1 6 2 personas fue del 50,9% para el subdistrito 4E, del 39,2% en el 5Ay
40,9% en el 9A. El posible sesgo de clasificacion en este sentido con la variable ZRP
podria haberse dado en el subdistrito 4E, no obstante, dado que la variable ZNTS y EIZR

lo incluyen también en sus categorias de menor NSE, lo hace poco probable.

El hecho de que en el umbral de riesgo de pobreza se haya imputado el alquiler
y no asi en el calculo de la renta neta anual media de los hogares de los subdistritos,
podria haber aumentado la poblacién clasificada como en riesgo de pobreza. Esta
condicidn solo afectaria a la poblacidon que habita en hogares alquilados a precios
inferiores al que fija el mercado de vivienda. Segun la definicién del INE (167): “El
alquiler imputado se aplica solo a los hogares que no pagan un alquiler completo por
ser propietarios o por ocupar una vivienda alquilada a un precio inferior al de mercado
o a titulo gratuito. El valor que se imputa es el equivalente al alquiler que se pagaria en
el mercado por una vivienda similar a la ocupada, menos cualquier alquiler realmente

abonado”. Para controlar los efectos de los posibles sesgos de clasificacion de la
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variable ZRP comentados, se utilizé la variable NRZR. Esta variable se nutre de la misma
informacién econdmica que la ZRP (renta neta anual media por hogar) pero no utiliza el
umbral de riesgo de pobreza empleado anteriormente. Los subdistritos se dividen en 5
categorias en funcion de la distribucion por quintiles de la renta neta anual media de
los 37 subdistritos. No se detectaron grandes diferencias entre los resultados por ZRP
del estudio y los obtenidos por las variables NRZR, ZNTS y EIZR, por lo que podria

estimarse que esta limitacidén no ha sido relevante para la investigacion.
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VI) CONCLUSIONES

El NSE del drea de residencia de las niflas y nifios menores de 15 afos
ingresados en los dos hospitales publicos de referencia de la ciudad de Sevilla, esta
asociado a las caracteristicas clinico-sanitarias y a la frecuencia hospitalaria de algunos
de los diagndsticos principales del estudio. Este estudio se suma a la evidencia
cientifica existente que demuestra las desigualdades en la salud explicadas mediante el

modelo de DSS, desde las primeras etapas de la vida.

Un tercio de todas las hospitalizaciones pediatricas de los dos hospitales
publicos de referencia de la ciudad de Sevilla, durante el periodo de estudio,
procedieron de los subdistritos de menor NSE, aquéllos con menor neta anual media,
menor nivel educativo o con condiciones estructurales de pobreza. Estos subdistritos
de menor NSE coinciden con las dreas de mayor tasa de desempleo y mayor mortalidad

de la ciudad (47)(54)(62)(174)(178)(179)(181).

El nimero de hospitalizaciones pediatricas en los dos hospitales publicos de la
ciudad de Sevilla ha disminuido desde el afio 2013 al 2015. El HUVR fue el hospital
donde ingresé el mayor numero de pacientes pedidtricos residentes en los subdistritos
con menor NSE, al ser el hospital de referencia de la mayoria de los subdistritos

desfavorecidos.

Las nifias y nifios menores de 5 afios de edad fueron los que ingresaron con
mayor frecuencia, teniendo los pacientes residentes en subdistritos con menor NSE,

una edad media entre 5 y 6 meses menor que los que no residen en ellas. La
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necesidad de ser hospitalizado a edades mas tempranas demuestra la mayor gravedad

y morbilidad de las patologias de las nifias y nifios con menor NSE.

La proporcién de ingresos neonatales fue superior en los recién nacidos
procedentes de subdistritos con menor NSE. El alto porcentaje de ingresos neonatales
y las diferencias con respecto al NSE del area de residencia pueden condicionar los
resultados de algunos analisis como la edad media de ingreso, estancia hospitalaria o
algunos de los diagndsticos principales cuya frecuencia se asocia a patologias
neonatales como el resultado perinatal adverso, los recién nacidos afectados por
enfermedad materna infecciosa, las anomalias congénitas o la hernia inguinal, mas

frecuente en neonatos prematuros.

Los nifos ingresaron con mayor frecuencia que las niias durante el periodo de
estudio. Las diferencias en las hospitalizaciones por sexo y NSE del drea de residencia
fueron estadisticamente significativas al utilizar la variable exclusivamente educativa
(EIZR) y la de informacion econdmica (ZRP). Sin embargo, al utilizar la variable ZNTS
gue incluye informacidon multifactorial y un mayor nimero de subdistritos de la ciudad,
estas diferencias no alcanzaron la significacién estadistica. La inclusion de la variable
sexo en el ajuste de los modelos de regresion logistica multivariante no aportaron

cambios relevantes en los valores odds ratio obtenidos.

La mayoria de los ingresos pediatricos tuvieron un caracter urgente, siendo mas
frecuente entre los pacientes de dreas de menor NSE. También las altas voluntarias-
fugas se han asociado al menor NSE del area de residencia, siendo mas frecuentes en

los pacientes residentes en subdistritos de menor NSE.

El NSE del drea de residencia no se ha asociado a la estancia hospitalaria en el
analisis de la muestra total, sin embargo, al analizar la muestra neonatal

exclusivamente, los recién nacidos residentes en areas con mayor NSE tuvieron una
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mayor estancia hospitalaria media de 2 dias superior con respecto a los de menor NSE.
Los analisis de estancia media hospitalaria y NSE pueden verse condicionado por las

hospitalizaciones neonatales que presentan una mayor duracién que las no neonatales.

Los resultados de este estudio no evidenciaron asociacion entre el NSE del area
de residencia y la mortalidad intrahospitalaria. La mortalidad intrahospitalaria infantil
es un buen indicador proxy de la mortalidad infantil total dado que, en ausencia de una
unidad de cuidados paliativos pedidtricos en Sevilla durante los afios del estudio, la
mayoria de las defunciones pediatricas acontecen o son atendidas en los hospitales,
como se pudo comprobar con los datos del Servicio de Estadistica del Instituto de
Estadistica y Cartografia de Andalucia (179). A pesar de la evidencia existente sobre la
asociaciéon inversa entre NSE y mortalidad en adultos, este estudio no ha obtenido
resultados que apoyen dicha evidencia con datos de hospitalizaciones pediatrica. Los
estudios con diseno trasversal como la metodologia empleada en esta investigacién no

son los mds idéneos para analizar esta asociacion en pediatria.

Los tres grupos de enfermedades a los que pertenecieron los motivos
principales de ingreso mas frecuentes fueron similares en orden de frecuencia para
pacientes con residencia de mayor o menor NSE: enfermedades respiratorias,
neonatales o digestivas. El cuarto grupo de enfermedades mas frecuentes difirié segun
el NSE del area de residencia definido por las variables no educativas, ocupandolo las
anomalias congénitas en los pacientes de mayor NSE, y las enfermedades infecciosas

en los de menor NSE.

Los diagndsticos principales que mas frecuentemente motivaron las
hospitalizaciones fueron: las bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmos, las anomalias

congénitas y el resultado perinatal adverso.
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Los ingresos por embarazo o complicaciones del embarazo, parto o puerperio
en niflas menores de 15 afos son entre 3 y 8 veces mas frecuentes en los subdistritos
con menor NSE. La variable que mayor diferencia detectd fue la ZNTS, que incluye una
combinacion de indicadores del NSE, con respecto a las variables con informacién
exclusivamente econdmica o del nivel educativo. La mayoria de los subdistritos de
residencia de estos casos se encontrd en los distritos Macarena, Norte, Torreblanca,

Cerro-Amate y Sur.

El menor NSE del drea de residencia también se asocia a la mayor probabilidad
de tener un resultado perinatal adverso (agrupacion de RNPT, RNBP y RCIU). Las
hospitalizaciones por esta combinacion de diagndsticos son un entre un 43% y un 62%
mas probable entre los pacientes residentes en los subdistritos con menor NSE. La
variable que mas diferencias detectd en este diagndstico fue la determinada por el
umbral de pobreza econdmica relativa (ZRP), sucediéndole la basada en la educacién
insuficiente y ocupando el ultimo lugar la variable ZNTS. Estos resultados apoyan la
propuesta realizada por otros autores de utilizar el resultado perinatal adverso como
un indicador para medir la desigualdad en salud debido a su asociaciéon con el bajo

nivel de educacién y con el desempleo de los progenitores (125).

Los ingresos por anomalias congénitas son mas frecuentes en las nifias y nifios
residentes en subdistritos con mayor NSE. Los residentes en las dreas con menor NSE
tienen entre un 24% y un 28% menos de probabilidades de ingresar por este motivo,
sin apreciarse diferencias importantes en funcién del tipo de variable indicadora del
NSE del drea de residencia. La probabilidad de ingresar por anomalias congénitas es
gradualmente menor conforme se desciende en el NSE de las 5 categorias del NRZR.
Este estudio no ha analizado subtipos de anomalias congénitas, lo cual podria haber

aportado resultados distintos en cuanto a su asociacion con el NSE.
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No se ha evidenciado la asociacion entre NSE y hospitalizaciones por asma
bronquial. Esta investigacidn sdélo incluye descompensaciones por asma que precisan
hospitalizacién y no la prevalencia de asma de la poblacidon residente en una
determinada area, por lo que los resultados de este estudio aportan mas informacion
sobre la homogeneidad en la calidad y accesibilidad de la atencion extrahospitalaria del
asma en la ciudad de Sevilla, que sobre la probabilidad de padecerlo en funcién del
NSE. Para analizar la asociacién entre NSE y asma, son necesarios estudios con fuentes
de datos extrahospitalarios, dado que ésta es una patologia con manejo principal
desde atencidén primaria. El nivel educativo fue el indicador del NSE que obtuvo
resultados mds proximos a la significacion estadistica, siendo mds frecuente las
hospitalizaciones por asma de las nifas y niflos residentes en subdistritos con mayor

nivel educativo.

Las hospitalizaciones por bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmos fueron el
motivo de ingreso mas frecuente de todos los pacientes menores de 15 afios en los dos
hospitales. A pesar de que este diagndstico principal fue mas frecuente
proporcionalmente en los pacientes residentes en subdistritos con menor NSE,
definido por todas las variables del NSE (ZNTS, ZRP, NRZR y EIZR), tan solo la variable
ZNTS alcanzd resultados estadisticamente significativos. Las hospitalizaciones por
bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmos fueron un 30% mas frecuente en los

pacientes residentes en los subdistritos con ZNTS.

Este estudio no ha detectado asociacidon estadisticamente significativa entre
NSE del area de residencia y hospitalizaciones por neumonias. Muchos de los episodios
de neumonias adquiridas en la comunidad son diagnosticados y tratados por los
equipos de atencidn primaria, no quedando incluidos en esta investigacidon. Por lo que,
al igual que ocurria con el manejo extrahospitalario de las reagudizaciones por asma
bronquial, para analizar la influencia del NSE en la incidencia de neumonia es necesario
incluir los casos atendidos a nivel extrahospitalario. Es importante a la hora de
extrapolar los resultados de las investigaciones sobre NSE y neumonias, tener en
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cuenta el contexto, pais y regiéon donde se desarrollan las investigaciones, su nivel de
desarrollo socioecondmico, el cardcter publico o privado de su sistema sanitario, su
accesibilidad de servicios a la poblacidn y la efectividad de sus actividades preventivas

como los programas nacionales de vacunacién.

Las admisiones por tos ferina triplican su frecuencia en las nifias y nifos
procedentes de subdistritos con menor NSE cuando se compara con los residentes en
otras areas de la ciudad por las todas las variables indicadoras del NSE utilizadas, sin
apreciarse variaciones importantes con el uso de unas u otras variables. El disefio de
estudio solo incluye hospitalizaciones por tos ferina, por lo que no se han analizado
casos de tos ferina diagnosticados y tratados ambulatoriamente. Como se ha
comentado en los diagndsticos de asma bronquial y neumonia, para estudiar la
asociacion del NSE con los casos de tos ferina es necesario el uso de datos de los
servicios sanitarios de atencidon primaria. No obstante, nuestros resultados pueden
sugerir un comportamiento similar de esta asociacién a nivel extrahospitalario. Asi
mismo, es importante tener en cuenta el contexto socioecondmico y los sistemas de
salud y sus coberturas vacunales, donde se desarrollan los estudios sobre tos ferina y

NSE, al tratarse de una infeccién ligada a estos factores.

Los ingresos por tuberculosis de los pacientes pedidtricos residentes en los
subdistritos con ZNTS son casi 4 veces mas frecuente que en los subdistritos que no las
contienen. El resto de variables del NSE no detectd diferencias estadisticamente
significativas para este diagndstico, siendo la variable basada en el nivel educativo la
gue menos diferencias detectd. Los casos de tuberculosis en pediatria representan una
alerta en la identificacién de las areas de pobreza de las ciudades y su diagndstico debe
ir acompanado de medidas de prevencién y deteccidon activa de casos en las
comunidades de procedencia. La tuberculosis es otro de los indicadores de desigualdad
en salud y su asociacidn con el bajo NSE, uno de los determinantes sociales de la salud

mas estudiados.
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El NSE del area de residencia se asocié inversamente a los ingresos por
hipertrofia amigdalar y/o adenoidea al utilizar las dos variables indicadoras del NSE
basadas exclusivamente en el criterio econdmico y en el educativo. Las
hospitalizaciones procedentes de subdistritos con educacion insuficiente o en riesgo de

pobreza fueron un 66% y un 76% mas frecuentes, respectivamente.

Los pacientes que ingresaron mas frecuentemente por hernia inguinal
procedieron de los subdistritos con menor renta neta media anual por hogar. Las
variables indicadoras del NSE no aportaron resultados estadisticamente significativos a
excepcion del NRZR, donde los ingresos por este motivo fueron hasta 3 veces mas
frecuente en los residentes en subdistritos con menores NRZR. Para el estudio de la
asociacién del NSE con hernia inguinal es importante tener en cuenta la poblacién
neonatal contenida en la muestra y su distribucidon geografica por un lado, y por otro,
qgue se incluya entre las variables indicadoras del NSE del drea de residencia, una

variable con informacién econdmica con mds de dos categorias.

No se han detectado asociacidon estadisticamente significativa entre las
hospitalizaciones por apendicitis y el NSE del area de residencia. Estos resultados
concuerdan con los de los estudios desarrollados en paises con sistemas de salud
publicos, efectivos y accesibles, y son discordantes con aquellos realizados en paises
donde no se cumplen estas condiciones, en especial cuando se analizan las apendicitis

perforadas.

Los ingresos por traumatismos fueron mas frecuentes en los pacientes
residentes en subdistritos con mayor NSE, siendo las diferencias detectadas
estadisticamente significativas con todas las variables indicadoras del NSE utilizadas. La

variable educativa indicadora del NSE fue la que mayores diferencias detectd. Ingresar
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por traumatismos fue entre un 37 y un 47% mas probable entre los pacientes

residentes en subdistritos con menor NSE, segun la variable del NSE utilizada.

Este estudio no ha detectado asociacibn entre quemaduras ni
envenenamientos y NSE del area de residencia. El escaso numero de observaciones
detectadas en estos dos diagndsticos principales ha restado potencia estadistica a sus
anadlisis. A pesar de que existe consenso en la literatura de que los tres diagndsticos
estan asociados a un menor NSE, es posible que esta evidencia sea clara para estas
patologias en su conjunto, cuando se tienen en cuenta casos leves o moderados que no
precisan hospitalizacién y/o cuando se analizan los casos en paises con menor nivel de
desarrollo. Esta investigacion se ha realizado en una ciudad donde la desigualdad no es
tan extrema como en otras ciudades de paises en desarrollo, y tan solo ha tenido en

cuenta los casos mas graves que han precisado hospitalizacién.

Las hospitalizaciones por neoplasias son mas frecuentes en los pacientes
menores de 15 afios residentes en los subdistritos con mayor NSE al utilizarse la
variable NRZR. Sin embargo, el resto de variables indicadoras del NSE no obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas, siendo contradictorias las diferencias
halladas por las variables ZNTS y la EIZR. Los ingresos por neoplasias fueron hasta un
59% menos frecuente en los grupos de menor NRZR. Estos resultados contradictorios
en los analisis del NSE del area de residencia y las neoplasias también se encuentran en
la literatura cientifica disponible, y probablemente sean debidos a la disparidad de
canceres infantiles analizados, a la diferente metodologia empleada para definir el NSE
de las familias de los pacientes y al nivel de desarrollo del pais donde se lleva a cabo el

estudio.

Este estudio no ha detectado asociacidn estadisticamente significativa entre el
NSE de las areas de residencia y los diagndsticos principales ictericia neonatal,

epilepsia-convulsiones, infeccion del tracto urinario y reflujo gastroesofagico.
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Las variables indicadoras del NSE del area de residencia (ZNTS, ZRP, NRZR vy
EIZR) han demostrado su utilidad como indicadoras proxy del NSE de las nifias y nifios
para analizar las desigualdades en la salud infantil. Tienen como ventaja la accesibilidad
a diferentes fuentes oficiales de informacion, y, como inconveniente, el riesgo de sesgo
de clasificacion para algunos pacientes. No obstante, analizar el NSE de la zona de
residencia ha demostrado su importancia al estar ligado per se a determinadas
variables resultados en salud, independientemente del NSE de los sujetos que vivan en

ellos.

La utilizacion de variables indicadoras del NSE con diferente informacion
(puramente econdmica, educativa o multifactorial) permite analizar la asociacién del
NSE del drea de residencia con las variables resultados desde un abordaje
multidimensional de la pobreza, asi como la deteccién de las variables que detectan
mas diferencias en cada uno de los analisis. La variable ZRP fue la que menor nimero
de subdistritos identificé en su categoria de menor NSE y la que obtuvo un menor
numero de hospitalizaciones en comparacién con las variables ZNTS y EIZR. Se trata por
tanto de la variable mas restrictiva a la hora de seleccionar la poblacién mas
desfavorecida, al tener en cuenta Unicamente el criterio de pobreza relativa
econdémica. Para contrastar este hecho, es importante utilizar los datos econdmicos de
los subdistritos en variables con mas de dos categorias como se realizé con la variable
NRZR, y emplear variables indicadoras del NSE basadas en la educaciéon o en una
combinacion de informacién econdmica, educativa, laboral y/o material (variable

multifactoriales, indices sintéticos de pobreza o de privacidn) (47)(56)(75).

La diferente informaciéon contenida en cada una de estas variables permite
complementar la informacidn ofrecida por los resultados de los analisis. Asi pues, la
variable ZRP fue la que mas diferencias detectd en los andlisis de los diagndsticos
neonatales, la EIZR en asma bronquial y traumatismos, y la ZNTS en bronquiolitis-

bronquitis-broncoespasmos y tuberculosis.
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Las secciones censales agrupadas en subdistritos es una unidad de medida
geografica util para medir el efecto de la desigualdad en salud de determinantes
sociales en pediatria. Dado que las secciones censales individuales pueden suponer un
escaso numero de observaciones en las enfermedades pediatricas, y que su estudio en
unidades geograficas mayores, como distritos o cédigos postales, puede diluir e
infraestimar las diferencias de las variables resultado de las zonas mds deprimidas, los

subdistritos son una unidad geografica de medida que supera ambas limitaciones.

El presente estudio es uno de los primeros realizados en Espafia que aborda el
impacto de la desigualdad, medida por el NSE del area de residencia, en las
hospitalizaciones pedidtricas transcurrida casi una década desde el inicio de la crisis
econémica. Los resultados obtenidos del gran tamaifo muestral de la actividad
hospitalaria publica en la ciudad de Sevilla se suman a la evidencia cientifica,
previamente publicada a nivel nacional e internacional, sobre las repercusiones del

efecto desigual de los determinantes sociales en la salud de las nifas y nifos.
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VII) RECOMENDACIONES

Las diferentes condiciones en las que nacen y crecen las nifias y nifios no son
consecuencias del azar de la naturaleza sino de politicas publicas desiguales y por
tanto, son injustas y evitables (8)(9)(25)(65). Las repercusiones negativas de vivir una
infancia bajo condiciones socioecondmicas desfavorables se manifiestan desde las
primeras etapas de la vida hasta el final de la misma, aumentando la morbilidad y
mortalidad de los adultos que crecieron en condiciones socioeconémicas deprimidas
(67)(68)(70). A pesar de que la asociaciéon del NSE con determinadas variables
resultados de salud ha sido ampliamente demostrada en la poblacién adulta en Espaiia
(74), se necesitan mas estudios que exploren esta asociacidon con la salud infantil en

nuestro pais.

Debido a las diferentes dimensiones en las que puede expresarse la pobreza y
exclusion social, se recomienda el empleo de variables independientes indicadoras del
NSE que contengan informacion educativa, econémica vy laboral (tipo de ocupacion y
desempleo), dado que son las variables mds asociadas al NSE y la desigualdad social,
con mayor repercusion potencial en la salud (42)(44)(54)(57). La construcciéon de un
indice sintético de pobreza y/o desigualdad, similar al utilizado por los estudios del
grupo MEDEA (indice de privaciéon) (74), puede ser una buena opcidn para evaluar sus
efectos sobre la salud infantil (47)(56)(68). Debido a las dificultades para obtener
informacion sobre la tasa de desempleo por secciones censales de este estudio, se
recomienda a las instituciones publicas que faciliten su acceso publico para poder

incluir esta variable en futuros estudios.
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La definicion de la Consejeria de Salud de las ZNTS (53) puede ser una opcién
alternativa en caso de no poder construir un indice sintético de pobreza o indice de
privacion con informacidn procedente de diferentes ambitos (educativos, econdmicos
o laborales). Las ZNTS estdn definidas por informacién educativa, econémica, laboral,
aspectos sanitarios, de infraestructuras de las zonas residenciales o de vivienda, por lo
que representa el concepto multidimensional de pobreza y exclusién social. Otra
alternativa podria ser la utilizaciéon de los indicadores de vulnerabilidad urbana del
Catdlogo de Barrios Vulnerables del Ministerio de Fomento (54)(63)(171). O bien, la
reciente clasificacion de la Junta de Andalucia de las zonas desfavorecidas, con motivo
de la aprobacién de la Estrategia Regional de Intervencion en las Zonas Desfavorecidas
de Andalucia (62), en el marco de la Estrategia 2020 de la Unidn Europea (48) para
reducir la pobreza, donde ademas de los indicadores previos incluye el porcentaje de
inmigracion de paises no pertenecientes a la Unién Europea entre las variables

indicadoras del NSE de las zonas de residencia.

El Proyecto Urban Audit (167) aporta datos demograficos y socioecondmicos
utiles sobre el NSE de las areas de residencia basados en la informacion que le
proporciona el INE. Al publicarse datos a nivel inframunicipal, agrupando secciones
censales en subdistritos, permite detectar diferencias que podria pasar desapercibidas
en los analisis por unidades territoriales mayores. No obstante, se recomienda facilitar
la disponibilidad de los datos econdmicos a nivel de secciones censales, asi como
publicar datos de renta neta anual media por hogar ajustados por los componentes de
los hogares, tanto con el alquiler imputado como por imputar. Ello permitiria utilizar el
umbral de pobreza estandar empleado por Eurostat (46) y por el INE en su Encuesta de

Condiciones de Vida (188), sin riesgo de cometer sesgos de clasificacion.

En caso de no ser posible utilizar una variable sintética con informacion
multidimensional sobre el NSE del drea de residencia, es aconsejable utilizar variables
independientes con diferente tipo de informacién (educativa, econdmica o laboral)
para poder contrastar los resultados detectados por cada una de ellas. También se
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recomienda emplear variables econdmicas con mas de dos categorias para optimizar la
comprension de los resultados en aquellas variables dependientes donde se detecten
pocas observaciones por categorias. En base a los resultados de la presente
investigacién, en caso de no tener opciones a elegir entre las diferentes variables
independientes indicadoras del NSE del drea de residencia, se recomienda utilizar la
pobreza econdmica en los andlisis de diagndsticos neonatales, la educacién en las
patologias asma bronquial o traumatismos, y la variable multifactorial ZNTS para
analizar las hospitalizaciones por bronquiolitis-bronquitis-broncoespasmos vy

tuberculosis.

Dado que unidades geograficas amplias como las definidas por los distritos
administrativos o los codigos postales de las ciudades pueden diluir las diferencias
detectadas para algunas variables resultados, y que el uso de secciones censales puede
limitar la potencia de los test estadisticos al tener escasas observaciones para algunos
resultados en salud analizados, la agrupacién de secciones censales en subdistritos
definidos conjuntamente por el Proyecto Urban Audit y los Ayuntamientos de las
ciudades incluidas son unidades geograficas iddneas para el estudio de la influencia del

NSE del drea de residencia en las hospitalizaciones pediatricas de las ciudades.

Se necesitan investigaciones con bases de datos extrahospitalarias, que
incluyan la asistencia en urgencias (tanto en atencién primaria como en los hospitales),
para poder evaluar las patologias susceptibles de ser tratadas en atencién primaria,
como por ejemplo los casos de asma bronquial, neumonias adquiridas en la
comunidad, tos ferina o traumatismos leves o moderados. Este tipo de estudios
aportarian un mayor conocimiento sobre la asociacién del NSE del area de residencia 'y
estas enfermedades, dado que nuestro estudio incluyd Unicamente los casos graves
gue precisaron hospitalizaciones. La disponibilidad del CMBD de los episodios
atendidos en los servicios hospitalarios de urgencias, asi como la correcta codificacién
de diagnésticos y explotacion de datos desde atencidn primaria, pueden ayudar a ello.
Asi mismo, se recomienda incluir en futuras investigaciones, la actividad asistencial de
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centros sanitarios privados. Para ello, seria aconsejable que estos centros privados a
ofrecieran la posibilidad de acceder a una base de datos confidencial y andloga al
CMBD de los hospitales publicos, que permita desarrollar este tipo de estudios

utilizando toda la actividad sanitaria asistencial de la ciudad.

Se recomienda utilizar una base de datos objetiva como el CMBD, que emplea
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades como base codificadora de los
Servicios de Documentacion Clinica, y que facilita la comparacién de resultados con los
de estudios similares en otras ciudades. Dado que el Unico dato sobre la direccién del
paciente que se incluye es su cddigo postal, seria aconsejable incluir el nombre de la
calle o avenida y el cddigo de la seccién censal a la que pertenece para su

geolocalizacién.

Es importante tener en cuenta en futuros estudios sobre NSE del drea de
residencia y hospitalizaciones pedidtricas, que las hospitalizaciones de recién nacidos
suelen tener una mayor estancia hospitalaria y mortalidad debido a la complejidad de
las patologias asociadas a la prematuridad, al bajo peso o al RCIU. El niumero de
hospitalizaciones de recién nacidos puede condicional los resultados de la edad media
al ingreso o de patologias asociadas a la prematuridad como la hernia inguinal, por lo
gue es necesario realizar un andlisis de las variables resultados con y sin la muestra de
neonatos para evaluar las diferencias debidas simplemente al nimero de neonatos de

los que se compone cada grupo de estudio.

El HUVR es el hospital donde ingresan la mayoria de pacientes pediatricos
procedentes de las areas mas desfavorecidas de la ciudad, por lo que, en caso de no
poder hacerse futuros estudios multicéntricos, se recomienda elegir este hospital para
este propdsito. Los subdistritos identificados como los de menor NSE de la ciudad en

base a cada una de las variables utilizadas en este estudio, pueden servir como
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referencia, tanto para futuras investigaciones hospitalarias o extrahospitalarias que
pretendan analizar la asociacion del NSE con resultados en salud, como para
instituciones y organismos publicos que pretendan elaborar planes para reducir y
prevenir las enfermedades que han demostrado estar estadisticamente asociadas al

NSE de dichos subdistritos.

La menor edad media al ingreso de los pacientes procedentes de los
subdistritos con menor NSE sugiere la importancia de la implementacién de medidas
de prevencién de los motivos de ingreso principales analizados en este estudio,

especialmente en el grupo de edad menor a 5 afios.

Se recomienda la inclusion en futuras investigaciones de un andlisis desde la
perspectiva de género. A pesar de que las desigualdades en la salud por género son
dificilmente objetivables por estudios cuantitativos de hospitalizaciones pediatricas,
complementarlos con metodologia cualitativa podria facilitar la deteccidon de dichas
desigualdades. De acuerdo con los resultados de esta investigacién, se aconseja el
empleo de variables multifactoriales o indices combinados de medicién del NSE para

futuros estudios.

Asi mismo, la complementariedad de bases de datos de atencion primaria y
servicios de urgencias, asi como de estudios con disefios cualitativos sobre NSE y
algunas caracteristicas hospitalarias de las admisiones pediatricas, podrian ayudar a
comprender y prevenir las causas del mayor porcentaje de ingresos con caracter
urgente y de altas voluntarias o fugas de las nifias y nifios residentes en subdistritos
con menor NSE. Algunos aspectos interesantes a investigar sobre las causas de la
mayor proporcion de ingresos urgentes podrian ir dirigidos a explorar una posible
mayor frecuentacién de los servicios de urgencias de esta poblacidn, un retraso en la

solicitud de asistencia que implique un estadio mdas avanzado de la enfermedad,
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dificultades en los equipos de atencién primaria en el manejo domiciliario de estos
pacientes, o bien dificultades de los servicios de urgencias hospitalarias para dar el alta
médica en caso de no tener garantias de seguimiento del tratamiento por parte de los
cuidadores en el domicilio. En cuanto a la mayor proporcién de altas voluntarias o fuga
de los pacientes residentes en dreas con menor NSE, seria interesante estudiar algunas
de las hipdtesis potencialmente explicativas de este hecho como el nivel educativo de
las madres y padres, las condiciones de empleo, la carga de los cuidados informales en
el hogar, la satisfaccidon percibida de la asistencia hospitalaria, etc. para encontrar sus

razones y abordarlas proponiendo soluciones que permitan la espera al alta médica.

El estudio de la asociacidon del NSE y mortalidad intrahospitalaria de menores
de 15 afios de edad estd condicionado por la mortalidad neonatal y el escaso numero
de observaciones de mayores de 28 dias de edad. Por ello se aconseja analizar por
separado la mortalidad neonatal del resto de hospitalizaciones. Se necesitan estudios
de cohortes con amplio seguimiento para evaluar la asociacién de esta variable
resultado poco frecuente en poblacion no neonatal de ciudades de paises
desarrollados. En su defecto, podrian utilizarse tasas de mortalidad por secciones
censales. Para ello se recomienda a las instituciones publicas encargadas del registro de
mortalidad de las ciudades, la facilitacion de dichos datos actualizados a los
investigadores de estos estudios. Seria interesante la inclusion del analisis de la
mortalidad infantil en los andlisis sobre NSE y mortalidad que realiza el grupo MEDEA

en las principales ciudades espanolas.

Se recomienda complementar los resultados de esta investigacién con futuros
estudios, cuantitativos y cualitativos, que analicen los principales diagndsticos
neonatales y que incluyan los ingresos hospitalarios de centros privados. La mayor
proporcion de hospitalizaciones neonatales de las areas con menor NSE puede ser
debida simplemente a la mayor poblacidn absoluta o a la mayor tasa de natalidad, no
obstante es necesario evaluar factores que también podrian influir como por ejemplo
posibles deficiencias en el control de embarazo, situaciones que impidan el bienestar

237



de las madres durante el periodo gestacional (situacion laboral, inestabilidad
econdmica, carga de cuidados informales en el hogar u otros factores estresantes) o
dificultades en el cuidado neonatal en los dias y semanas posteriores al parto
secundarios a las limitaciones socioecondmicas y al menor nivel educativo de los
progenitores (67)(68)(122)(125)(128)(129)(130)(131)(132)(199). Para analizar las
anomalias congénitas, seria aconsejable que las futuras investigaciones fijen unos
criterios homogéneos a publicaciones previas con las que poder comparar los
resultados, diferenciando en los andlisis los subtipos de anomalias congénitas e
incluyendo como variable confusora en los andlisis multivariantes, la edad de la madre.
Por ultimo, y en relacién a los diagndsticos neonatales, dada la demostrada asociacion
existente entre el menor NSE y la mayor proporcidon de resultado perinatal adverso,
recomendamos utilizar este diagndstico como indicador de desigualdad de las

ciudades.

Los resultados de esta investigacién sugieren la importancia de intensificar y
mejorar las intervenciones de educacion sexual y reproductiva, asi como de
planificacion familiar, en las areas mas desfavorecidas de los distritos Macarena, Norte,
Torreblanca, Cerro-Amate y Sur, dado que estos fueron los distritos de residencia de la
mayoria de embarazos de nifias menores de 15 anos hospitalizadas. Utilizar una
variable que contenga informacion multifactorial como lo hace la ZNTS (desempleo,
educacién, vivienda, salud, etc.), puede aporta mayor capacidad para detectar
diferencias en la asociacion del NSE de la zona de residencia con los embarazos en las

primeras etapas de la adolescencia.

El estudio de los diagndsticos principales pertenecientes a las enfermedades
respiratorias analizadas (bronquitis-bronquiolitis-broncoespasmos, asma, neumonia y
tos ferina) refleja la importancia de incluir datos extrahospitalarios de estas patologias
para poder detectar mayores diferencias con el NSE del drea de residencia, asi como
pone de manifiesto la relevancia de tener en cuenta el contexto donde se realizan las
investigaciones a la hora de extrapolar y comparar datos de otras publicaciones. El pais
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y region donde se desarrollan las investigaciones, su nivel de desarrollo
socioecondmico, el cardcter publico o privado de su sistema sanitario, su accesibilidad
de servicios a la poblacién y la efectividad de sus actividades preventivas como los
programas nacionales de vacunacion, son factores que pueden explicar las diferencias
estadisticas publicadas por algunos trabajos. Recomendamos utilizar variables
multifactoriales indicadoras del NSE para analizar su asociacidon con las principales
infecciones respiratorias. Las variables educativas indicadoras del NSE podrian tener

mayor importancia para detectar diferencias en cuanto al estudio de asma bronquial.

Los casos de tuberculosis en pediatria representan una alerta en la
identificacion de las areas de pobreza de las ciudades y su diagndstico debe ir
acompanado de medidas de prevencion y deteccion activa de casos en las
comunidades de procedencia. La tuberculosis es otro de los indicadores de desigualdad
en salud vy, su asociacién con el bajo NSE, uno de los determinantes sociales de la salud
mas demostrados. Por ello, el diagndstico de casos de tuberculosis en la infancia
deberia activar inmediatamente no solo la intervencidon del sistema sanitario, sino de

los servicios sociales, educativos e institucionales de los ayuntamientos municipales.

Al igual que en el caso del estudio de la asociacion del NSE con las anomalias
congénitas, se aconseja que futuras investigaciones sobre esta asociacién con las
neoplasias realicen sus analisis diferenciando los subtipos de neoplasias. A pesar de los
resultados contradictorios, existe evidencia cientifica consistente que apoya la
asociacién entre el mayor NSE y la mayor incidencia de leucemia y tumores del sistema
nervioso central (153)(154), por lo que estas podrian ser futuras lineas de investigacién
en esta area. No obstante, se recomienda prudencia a la hora de extrapolar y comparar
resultados con los de otras investigaciones realizadas en paises de distinto nivel de

desarrollo y con sistemas sanitarios de cobertura, gratuidad y accesibilidad diferentes.
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Otro de los diagndsticos donde se demuestra la importancia de estudios desde
atencién primaria y servicios de urgencias es el de los traumatismos, quemaduras o
intoxicaciones, dado que al incluir Unicamente sus hospitalizaciones, se reduce
considerablemente el nimero de observaciones por estas patologias al tenerse en

cuenta Uunicamente los casos graves.

Se necesitan mas estudios en nuestro medio que investiguen sobre la
asociacion del NSE del drea de residencia con algunos de los motivos de ingresos mas
frecuentes como apendicitis, hernia inguinal, hipertrofia adenoidea y/o amigdalar,
ictericia neonatal, epilepsia-convulsiones, infeccion del tracto urinario o reflujo

gastroesofagico.

Si bien, los sistemas sanitarios no son los principales determinantes de la salud,
tienen un rol importante por su capacidad de reducir el impacto negativo en salud de
los DSS mds importantes, especialmente a nivel de la atencién primaria de salud. Asi
mismo, los servicios sanitarios pueden contribuir también a generar mas
desigualdades, por lo que son esenciales medidas generales como garantizar la plena
accesibilidad de la poblacién a ellos, por un lado. Y por el otro, evaluar los servicios
sanitarios prestados y las necesidades de atencion sanitaria de la poblaciéon en base al
criterio de desigualdad socioecondmica para evitar el conocido efecto de la “ley de
cuidados inversos” (que las personas con mas necesidades de salud son las que reciben
menos atencién sanitaria y de peor calidad). En este sentido, estrategias que incluyan
reducir o eliminar las aportaciones econdmicas familiares para tratar algunas
patologias ligadas a la bajo NSE (como los tratamientos de la tuberculosis), asi como
ofrecer apoyo logistico y multidisciplinar (coordinacién de citas médicas y subvencién
de trasporte, por ejemplo) que aseguren la asistencia de las nifias y nifios a
tratamientos continuados como los que precisan los recién nacidos prematuros en los
primeros afos de vida, podrian facilitar el cumplimiento terapéutico de algunos
pacientes de familias con bajos recursos econdmicos. También seria recomendable que
los servicios de salud tuviesen en cuenta en los criterios de inclusién de la financiacién
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de medicamentos, que algunas presentaciones farmacoldgicas no son aptas para la
poblacion infantil. Por ejemplo, para el tratamiento de broncoespasmos, el uso de
salbutamol inhalado en cdmara espaciadora debe hacerse con una mascarilla que se
adapte a la boca y nariz de la nifia o el nifio, la cudl no estd financiada, debiendo pagar
los progenitores el importe integro de la misma. Igual ocurre con el hierro en sal
ferrosa (tratamiento habitual de la anemia de la prematuridad), solo financiado su

presentacién en comprimidos.

La busqueda activa de la participacién ciudadana por parte de los centros
sanitarios, que incluya también a la poblacién de menos recursos, es fundamental para
mejorar la cohesién ciudadana, identificar sus necesidades de salud y encontrar
soluciones conjuntamente. El analisis desde la perspectiva de género, de los cuidados
informales que reciben las nifias y nifios, puede aportar informacidn interesante para
mejorar aspectos como la elevada proporciéon de altas voluntarias-fugas de las

hospitalizaciones pediatricas procedentes de las dreas mas desfavorecidas.

Por ultimo, otros aspectos importantes a tener en cuenta en la lucha contra la
desigualdad desde la atencidn sanitaria son: la formacién del personal sanitario sobre
las causas y efectos en la salud de las desigualdades en las primeras etapas de la vida,
la investigacidn en esta drea y la coordinacién de los diferentes profesionales sanitarios
para prevenir que la atencidn sanitaria genere mas desigualdad y para paliar el impacto

desigual en salud de otros determinantes sociales.

Estudiar el efecto de la desigualdad en la salud de las nifias y nifios de nuestras
ciudades y abordar su origen es crucial para evitar su impacto negativo en la salud
desde las primeras etapas de la vida (15). Las intervenciones socio-sanitarias realizadas
en las primeras etapas de la vida, ademas de ser justas y necesarias, son las que han

demostrado tener mayor coste-efectividad (69)(71)(72)(73). Por ello, se recomienda a
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los gobiernos nacionales, regionales y locales, la implementacion de intervenciones
multidisciplinares que incluyan medidas sociales, educativas, sanitarias, econdmicas,
laborales y en materia de infraestructuras de entornos saludables, transporte y
vivienda, que vayan acompafiadas de un sistema de evaluacidén que permita redirigir
sus acciones (216), para evitar que los efectos negativos de las desigualdades en salud

se prolonguen desde la infancia hasta las etapas finales de la vida.

Es necesaria la sensibilizacion de todos los profesionales que trabajan con nifias
y nifos desde cualquier dmbito, principalmente en los sectores de educacion vy
sanidad, asi como de la sociedad civil en su conjunto, para detectar, investigar y
denunciar las consecuencias de vivir una infancia en condiciones desfavorables para la
salud. El esfuerzo alineado de profesionales, sociedad e instituciones politicas es
fundamental para evitar los injustos efectos perjudiciales de la desigualdad en la salud

de las nifias y nifios de hoy, y de los adultos de mafiana.
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IX) ANEXOS

ANEX0 1. DIVISION ADMINISTRATIVA DE LA CIUDAD DE SEVILLA CON DE ZONAS DE NECESIDAD DE TRANSFORMACION SOCIAL, RIESGO DE POBREZA Y
CON EDUCACION INSUFICIENTE.

SUB-
DISTRITO DISTRITO SECCIONES CENSALES ZNTS ZRP EIZR
LA |01-004,01-005, 01-006, 01-007, 01-035, 01-036, 01-037, 01-039, 01-040, 01-041, 01-042,01-| . | . | .
043, 01-044, 01-045, 01-046, 01-047, 01-048, 01-049, 01-050, 01-051 g g g
1. CASCO L6 |01-001, 01-002, 01-003, 01-008, 01-017, 01-018, 01-019, 01-020, 01-022, 01-023, 01-024, 01-| | .. | .
ANTIGUO 025, 01-028, 01-029, 01-030, 01-032, 01-031*, 01-033 g g g
01-009, 01-010, 01-011, 01-012, 01-013, 01-014, 01-015, 01-016, 01-021, 01-026, 01-027, 01- | . _ _
1C Ninguna Ninguna Ninguna
034, 01-038
2A | 02-001, 02-013, 02-014, 02-016, 02-017, 02-020, 02-039, 02-044, 02-051, 02-062*, 02-063 Ninguna | Ninguna | Ninguna
02-002, 02-009, 02-010, 02-011, 02-012, 02-015, 02-018, 02-023, 02-027, 02-028, 02-029, 02- | |, .
2B |030, 02-031, 02-033, 02-037*, 02-038, 02-042, 02-043, 02-047, 02-052, 02-053, 02-054, 02- g Ninguna | Ninguna
Norte
2. MACARENA 055, 02-058, 02-059
,c |02-003,02-004, 02-005, 02-006, 02-007, 02-024, 02-032, 02-045, 02-046%, 02-048, 02-060,02- | . [ . | .
061, 02-065, 02-066, 02-067 g g g
,p | 02-008,02-019, 02-021, 02-022, 02-025, 02-026, 02-036, 02-040, 02-041, 02-049, 02050, 02-| . | .| .
056, 02-057, 02-064 g & &
o | 03001, 03-002, 03-003, 03-004, 03-005, 03-006, 03-007, 03-008, 03-009, 03-010, 03-013, 03-| . | . | .
) 017, 03-027, 03-028, 03-029, 03-030, 03-031, 03-037, 03-038, 03-039, 03-041 g g g
3. NERVION
g |03-011,03-012, 03-014, 03-015, 03-016, 03-019, 03-020, 03-021, 03-022, 03023, 03-024,03- | . [ . | .
025, 03-026, 03-032, 03-033, 03-034, 03-035, 03-036, 03-040 g g g
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DISTRITOS SUBDISTRITOS SECCIONES CENSALES ZNTS ZRP EIZR
aA 04-010, 04-055, 04-057, 04-058, 04-060, 04-062, 04-064, 04-067, 04-068, 04-069* Ninguna Ninguna Ninguna
4B 04-018, 04-019, 04-020, 04-021, 04-022, 04-023, 04-024, 04-025, 04-026, 04-032, La Plata Ninguna La Plata
04-037, 04-039, 04-047, 04-052, 04-054, 04-056, 04-061, 04-063, 04-065, 04-066 &
4. CERRO- . . .
AMATE ac 04-014, 04-015, 04-034, 04-040, 04-041, 04-042, 04-053, 04-059 Ninguna Ninguna Ninguna
4D 04-016, 04-017, 04-031, 04-033, 04-035, 04-043, 04-044, 04-045, 04-046, 04-048, Nineuna Ninguna Ninguna
04-049, 04-050 g g g
AE 04-001, 04-002, 04-003, 04-004, 04-005, 04-006, 04-007, 04-008, 04-009, 04-011, Los P3jaros Los P3jaros Los P3jaros
04-012, 04-013, 04-027, 04-028, 04-029, 04-030, 04-036, 04-038 Amate Amate Amate
A 05-011, 05-013, 05-018, 05-031, 05-043, 05-044, 05-045, 05-046, 05-047, 05-051, Polizono Sur Policono Sur Policono Sur
05-052, 05-055, 05-056 & 8 8
05-015, 05-017, 05-024, 05-027, 05-028*, 05-029, 05-030, 05-038, 05-039, 05-040, . . .
5B Ninguna Ninguna Ninguna
05-042
5. SUR 5C 05-032, 05-033, 05-034, 05-035, 05-036, 05-049, 05-050, 05-053 Las Letanias Ninguna Las Letanias
5D 05-004, 05-008, 05-009, 05-010, 05-012, 05-016, 05-020, 05-021, 05-037 Ninguna Ninguna Ninguna
05-001, 05-002, 05-003, 05-005, 05-006, 05-007, 05-014, 05-019, 05-022, 05-023, . . .
5E Ninguna Ninguna Ninguna

05-025, 05-026*, 05-041, 05-048, 05-054, 05-057
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DISTRITOS SUBDISTRITOS SECCIONES CENSALES ZNTS ZRP EIZR
6A 06-012, 06-016, 06-017, 06-018, 06-019, 06-020, 06-021, 06-024, 06-027, 06-028, Nineuna Ninguna Ninguna
06-030, 06-034, 06-035 & 8 8
6. TRIANA 6B 06-013, 06-014, 06-033, 06-037, 06-038, 06-039, 06-040, 06-041, 06-042, 06-043 Ninguna Ninguna Ninguna
6C 06-001, 06-002, 06-003, 06-004, 06-005, 06-006, 06-007, 06-008, 06-009, 06-010, Nineuna Ninguna Ninguna
06-011, 06-015, 06-022, 06-023, 06-025, 06-026, 06-029, 06-031, 06-032, 06-036 g & &
07-010, 07-011, 07-012, 07-029, 07-030, 07-031, 07-032, 07-033, 07-034, 07-035, El Vacie
7A 07-036, 07-037, 07-038, 07-039, 07-043, 07-044, 07-045, 07-047, 07-049, 07-050, Ninguna Ninguna
07-051*
07-006, 07-007, 07-008, 07-009, 07-026, 07-027, 07-028, 07-040, 07-041, 07-042, . .
7B 07-046 Los Carteros Ninguna Ninguna
7. NORTE )
7C 07-013, 07-014, 07-015, 07-016, 07-017, 07-018, 07-019, 07-020, 07-021, 07-048 La Bachillera Ninguna La Bachillera
7D 07-001, 07-002, 07-003, 07-004, 07-005, 07-022, 07-023, 07-024, 07-025 Ninguna Ninguna Ninguna
A 08-017, 08-021, 08-022, 08-024, 08-034, 08-035, 08-037, 08-038, 08-039, 08-041, Nineuna Nineuna San Pablo
08-042, 08-043, 08-044, 08-045, 08-046, 08-047, 08-048, 08-049, 08-050, 08-051 & &
8B 08-018, 08-019, 08-020, 08-036, 08-052 Ninguna Ninguna Ninguna
8. SAN PABLO-
SANTA JUSTA
8C 08-011, 08-012, 08-013, 08-014, 08-015, 08-016, 08-025, 08-031, 08-032, 08-033 Ninguna Ninguna Ninguna
08-001, 08-002, 08-003, 08-004, 08-005, 08-006, 08-007, 08-008, 08-009, 08-010, . . .
8D Ninguna Ninguna Ninguna

08-023, 08-026, 08-027, 08-028, 08-029, 08-030
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DISTRITOS SUBDISTRITOS SECCIONES CENSALES ZNTS ZRP EIZR
9A 09-001, 09-002, 09-018, 09-019, 09-020, 09-021, 09-022, 09-023, 09-024, 09- Torreblanca Torreblanca Torreblanca
025, 09-026, 09-027 San Rafael San Rafael San Rafael
9B 09-012, 09-013, 09-014, 09-015, 09-038, 09-039, 09-040, 09-041, 09-042, 09- Ninguna Ninguna Ninguna
043, 09-054, 09-055, 09-056, 09-057, 09-058, 09-062 & g
9. ESTE
09-004, 09-005, 09-006, 09-007, 09-008, 09-009, 09-010, 09-011, 09-032, 09- . . Ninguna
¢ 033, 09-034, 09-035, 09-036, 09-037 Ninguna Ninguna
09-003, 09-016, 09-017, 09-028, 09-029, 09-030, 09-031, 09-044, 09-045, 09- _
9D 046, 09-047, 09-048, 09-049, 09-050, 09-051, 09-052, 09-053, 09-059, 09-060, Ninguna Ninguna Ninguna
09-061, 09-063
10 10A 10-010, 10-011, 10-012, 10-013, 10-014, 10-015, 10-016, 10-017, 10-018 Ninguna Ninguna Ninguna
BELLAVISTA -
LA PALMERA 108 10-001, 10-002, 10-003, 10-004, 10-005, 10-006, 10-007, 10-008, 10-009, 10- Nineuna Nineuna Ninguna
019, 10-020, 10-021, 10-022, 10-023, 10-024, 10-025, 10-026 g &
11.LOS 11-001, 11-002, 11-003, 11-004, 11-005, 11-006, 11-007, 11-008, 11-009, 11- . . Nineguna
11 Ninguna Ninguna g
REMEDIOS 010, 11-011, 11-012, 11-013, 11-014, 11-015, 11-016, 11-017, 11-018, 11-019

ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. ZRP: zona de riesgo de riesgo de pobreza. EIZR: educacidn insuficiente de la zona de residencia.
Elaboracion propia. Fuente: Urban Audit. * Secciones no clasificadas por Urban Audit asignadas por proximidad geogrdfica.
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ANEX0 2. DEFINICION Y DISTRIBUCION DE INGRESOS EN FUNCION DE LA
RESIDENCIA EN ZONAS DE NECESIDAD DE TRANSFORMACION SOCIAL, ZONAS DE
RIESGO DE POBREZA O CON EDUCACION INSUFICIENTE.

Residencia Subdistritos n Porcentaje (%)
ZRP 4E, 5A, 9A 857 11,73
ZNTS 2B, 4B, 4E, 5A, 5C, 7B, 7C, 9A 1291 17,68
EIZR 4B, 4E, 5A, 5C, 7C, 8A, 9A 1605 21,98

ZRP: zonas en riesgo de pobreza (subdistritos con renta neta media anual por hogar inferiores al umbral
de riesgo de riesgo de pobreza: 16.823 euros). NZTS: zonas de necesidad de transformacion social. EIZR:
educacion insuficiente de la zona de residencia.
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ANEX0 3: DEFINICION Y DISTRIBUCION DE INGRESOS EN FUNCION DEL NIVEL DE
RENTA DE LA ZONA DE RESIDENCIA.

NRZR le.ltes de renta anual Subdistritos H(')Spltall- Porcentaje
media por hogar (euros) zaciones (n) (%)
. 2B, 4B, 4E, 5A, 5C,
<
Muy bajo <18.840,82 7C, 8A, 9A 2082 28,51
2A, 2D, 4A, AC
H < ) ’ ) ’
Bajo > 18.840,82 y <24.783,49 4D, 7A, 9B 1570 21,50
Medio >24.783,49 y <28.113,03 18, SBégBé;B’ ’D, 1452 19,88
2C, 3B, 5D, 6A,
<
Alto >28.113,03 y <35.875,34 6C. 8D, 108 1034 14,16
1A, 1C, 3A, 5E, 8B,
<
Muy alto >35.875,34 y £50.620,57 9C, 10A, 11 1165 15,95

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.
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ANEXO 4. DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES DE INGRESO
AGRUPADOS SEGUN LOS GRUPOS DE ENFERMEDADES Y LESIONES DE LA
CLASIFICACION CIE-9-MC.

GRUPOS DE ENFERMEDADES Cédigo CIE9-MC n %
Infecciosas 001-139 433 5,93
Neoplasias 140-239 101 1,38
Metabdlicas, endocrinas y de inmunidad 240-279 126 1,73
De la sangre y érganos hematopoyéticos 280-289 63 0,86
Mentales y del neurodesarrollo 290-319 45 0,62
Del sistema nervioso y érganos de los sentidos 320-389 446 6,11
Del sistema circulatorio 390-459 63 0,86
Del aparato respiratorio 460-519 1295 17,73
Del aparato digestivo 520-579 804 11,01
Del aparato genito-urinario 580-629 324 4,44
Del embarazo, parto y puerperio 630-679 13 0,18
De la piel y tejido subcutaneo 680-709 140 1,92
Del sistema osteo-mio-articular 710-739 245 3,35
Anomalias congénitas 740-759 527 7,22
Propias del periodo neonatal 760-779 1069 14,64
Sintomas y signos mal definidos 780-799 615 8,42
Lesiones y envenenamientos 800-989 338 4,63
Otras 900-999 y codigos V 656 8,98
TOTAL - 7303 100

CIE-9-MC: Clasificacion Internacional de las Enfermedades, version 9, modificacion clinica.

275



ANEX0 5. EPISODIOS DE INGRESOS
ANO.

TOTALES Y CODIFICADOS POR HOSPITAL Y

2013 2014 2015 TOTAL
HUVM codificados 36292 36715 33702 106709
HUVM total 39414 40102 38444 117960
HUVM porcentaje 92,1 91,6 87,7 90,46
HUVR codificados 48462 49715 48650 146827
HUVR total 48883 49937 48870 147690
HUVR porcentaje 99,1 99,6 99,5 99,41

Fuente: Memoria de los Hospitales Virgen del Rocio y Macarena, 2013-2015. HUVM: Hospital

Universitario Virgen Macarena. HUVR: Hospital Universitario Virgen del Rocio.
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ANEX0 6. DICTAMEN UNICO DEL COMITE COORDINADOR DE ETICA DE LA
INVESTIGACION BIOMEDICA DE ANDALUCIA.

CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES
JUHTH ]]E H"D HLU[]H Direccion General de Calidad, Investigacion, Desamollo e Innovacion
Comité Coordinador de Etica de |a Investigacion Blomédica de Andalucia

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

DI/D?: Jose Salas Turrents como secretariofa del CEl de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio
CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de (Mo hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIC: Influencia del lugar de residencia en las hospitalizaciones de las nifias y nifios de la
ciudad de Sevilla. ,( Lugar de residencia y hospitalizaciones pediatricas de Sevilla_)

Protocolo, Version: W1

HIP, Version: v

Cl, Version: Wl

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad de! protocolo en relacién con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios
éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad delide la investigadorfa y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.
Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.
Que los aspectos econdmicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.

¥ que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Auténoma de Andalucia

que se relacionan, para lo cual corresponde a la Direccion del Centro comespondiente determinar si la capacidad y los medios

disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en SEVILLA a 20/11/2016

D/D*. Jose Salas Turrents, como Secretariofa del CEl de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio

Codigo Seguro De Verificacion: 984ba2dsdds56082c0cesfos4daalnscozasdbaz | Fecha | 201172016
Nomativa Este documento incorpora fima electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 532003, de 19 de diciembre, de firma electronica.
Firmado Por Jose Salas Turrents
Url De Verificacion https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldestica/xhtml fayuda/verifica Pagina 12
rPirmabocumento. ifacs foode f984ba2dsddsseo82o0cesfos4danlosonzassbhaz
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ANEXO 7. DIVISION ADMINISTRATIVA DE LA CIUDAD DE SEVILLA.

, Distritos de Sevilla

, Barrios de Sevilla

, Secciones censales de Sevilla
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ANEXO0 8. DISTRIBUCION POR QUINTILES DE LA PROCEDENCIA DE INGRESOS POR

SUBDISTRITOS Y CARACTER DEL INGRESO.

Programados

Quintiles

[J14-28
[ 29 - 37
[ 38 - 47
B 51-68

I 72-198

Urgentes

Quintiles

[]48-70
[ 71-97
[ 98 - 140
[ 150 - 187
I 190 - 374
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ANEX0 9. DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS POR GRUPOS DE ENFERMEDADES Y
RESIDENCIA SEGUN ZONA DE NECESIDAD DE TRANSFORMACION SOCIAL.

Grupo de enfermedad No ZNTS ZNTS Test x2*
n % n % p
Infecciosas 343 5,7 90 7,0 <0,001
Neoplasias 89 1,5 12 0,9
Metabdlicas, endocrinas y de inmunidad 102 1,7 24 1,9
De la sangre y 6rganos hematopoyéticos 53 0,9 10 0,8
Mentales y del neurodesarrollo 36 0,6 9 0,7
Del sistema nervioso y érganos de los sentidos 375 6,2 71 5,5
Del sistema circulatorio 51 0,8 12 0,9
Del aparato respiratorio 1036 17,2 259 20,1
Del aparato digestivo 676 11,2 128 9,9
Del aparato genito-urinario 279 4,6 45 3,5
Del embarazo, parto y puerperio 5 0,1 8 0,6
De la piel y tejido subcutaneo 109 1,8 31 2,4
Del sistema osteo-mio-articular 215 3,6 30 2,3
Anomalias congénitas 455 7,6 72 5,6
Propias del periodo neonatal 855 14,2 214 16,6
Sintomas y signos mal definidos 508 8,4 107 8,3
Lesiones y envenenamientos 301 5,0 37 2,9
Otras 524 8,7 132 10,2
TOTAL 6012 100 1291 100

* Algunas frecuencias esperadas <5. Test de Fisher no aplicable. ZNTS: zona de necesidad de
transformacion social.
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ANEX0 10. DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS POR GRUPOS DE ENFERMEDADES Y

RESIDENCIA SEGUN ZONA DE RIESGO DE RIESGO DE POBREZA.

Grupo de enfermedad No ZRP ZRP Test x2*
n % n % p
Infecciosas 384 6,0 49 5,7 <0,001
Neoplasias 90 1,4 11 1,3
Metabdlicas, endocrinas y de inmunidad 110 1,7 16 1,9
De la sangre y érganos hematopoyéticos 55 0,9 8 0,9
Mentales y del neurodesarrollo 39 0,6 6 0,7
Del sistema nervioso y érganos de los sentidos 403 6,3 43 5,0
Del sistema circulatorio 52 0,8 11 1,3
Del aparato respiratorio 1129 17,5 166 19,4
Del aparato digestivo 721 11,2 83 9,7
Del aparato genito-urinario 300 4,7 24 2,8
Del embarazo, parto y puerperio 7 0,1 6 0,7
De la piel y tejido subcutaneo 116 1,8 24 2,8
Del sistema osteo-mio-articular 227 3,5 18 2,1
Anomalias congénitas 480 7,4 47 5,5
Propias del periodo neonatal 920 14,3 149 17,4
Sintomas y signos mal definidos 548 8,5 22 7,8
Lesiones y envenenamientos 316 4,9 67 2,6
Otras 549 8,5 107 12,5
TOTAL 6446 100 857 100

* Algunas frecuencias esperadas <5. Test de Fisher no aplicable. ZRP: zona de riesgo de riesgo de

pobreza.
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ANEX0 11. DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS POR GRUPOS DE ENFERMEDADES Y
RESIDENCIA SEGUN EDUCACION INSUFICIENTE DE LA ZONA DE RESIDENCIA.

Grupo de enfermedad No EIZR EIZR Test x2*
n % n % p
Infecciosas 341 6,0 92 5,7 <0,001
Neoplasias 85 1,5 16 1,0
Metabdlicas, endocrinas y de inmunidad 98 1,7 28 1,7
De la sangre y érganos hematopoyéticos 48 0,8 15 0,9
Mentales y del neurodesarrollo 31 0,5 14 0,9
Del sistema nervioso y érganos de los sentidos 359 6,3 87 5,4
Del sistema circulatorio 46 0,8 17 1,1
Del aparato respiratorio 986 17,3 309 19,3
Del aparato digestivo 632 11,1 172 10,7
Del aparato genito-urinario 270 4,7 54 3,4
Del embarazo, parto y puerperio 7 0,1 6 0,4
De la piel y tejido subcutaneo 104 1,8 36 2,2
Del sistema osteo-mio-articular 197 3,5 48 3,0
Anomalias congénitas 432 7,6 95 5,9
Propias del periodo neonatal 793 13,9 276 17,2
Sintomas y signos mal definidos 479 8,4 136 8,5
Lesiones y envenenamientos 297 5,2 41 2,6
Otras 493 8,8 163 10,1
TOTAL 5698 100 1605 100

* Algunas frecuencias esperadas <5. Test de Fisher no aplicable. EIZR: educacion insuficiente de la zona

de residencia.
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ANEX0 12. ANALISIS BIVARIANTE DE LOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES
SELECCIONADOS QUE NO PRESENTARON SIGNIFICACION ESTADISTICA EN EL
ANALISIS BIVARIANTE POR ZNTS, ZRP vy EIZR.

Zona de Apendicitis Test
Residencia NO SI
ZRP n % n % 0]
No 6212 96,4 234 3,6 0,98
Si 826 96,4 31 3,6
ZNTS n % n % 0]
No 5789 96,3 223 3,7 0,43
Si 1249 96,7 42 3,3
EIZR n % n % p
No 5491 96,4 207 3,6 0,97
Si 1547 96,4 58 3,6
ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.
EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
Zona de Asma Test
Residencia NO Sl
ZRP n % n % Fisher (valor p)
No 6408 99,4 38 0,6 0,38
Si 854 99,6 3 0,4
ZNTS n % n % X2 (valor p)
No 5976 99,4 36 0,6 0,36
Si 1286 99,6 5 0,4
EIZR n % n % X2 (valor p)
No 5661 99,4 37 0,6 0,06
Si 1601 99,8 4 0,2
ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.
EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
Zona de Neoplasias Test y?
Residencia NO SI
ZRP n % n % o]
No 6356 98,6 90 1,4 0,79
Si 846 98,7 11 1,3
ZNTS n % n % p
No 5923 98,5 89 1,5 0,12
Si 1279 99,1 12 0,9
EIZR n % n % p
No 5613 98,5 85 1,0 0,13
Si 1589 99,0 16 1,5

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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Zona de Envenenamientos Test Fisher

Residencia NO SI

ZRP n % n % 0]
No 6429 99,7 17 0,3 0,71
Si 856 99,9 0,1

ZNTS n % % p
No 5996 99,7 16 0,3 0,76
Si 1289 99,8 0,2

EIZR n % n % p
No 5684 99,8 14 0,2 1,0
Si 1601 99,8 4 0,2

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Zona de Epilepsias/Convulsiones Test

Residencia NO Sl

ZRP n % n % p
No 6139 95,2 307 4,8 0,56
Si 820 95,7 37 4,3

ZNTS n % n % o]
No 5727 95,3 285 4,7 0,79
Si 1232 95,4 59 4,6

EIZR n % n % p
No 5425 95,2 273 4,8 0,54
Si 1534 95,6 71 4,4

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Zona de Hernia inguinal Test

Residencia NO Sl

ZRP n % n % p
No 6382 99,0 64 1,0 0,62
Si 850 99,2 0,8

ZNTS n % n % p
No 5955 99,1 57 0,9 0,65
Si 1277 98,9 14 1,1

EIZR n % n % p
No 5645 99,1 53 0,9 0,49
Si 1587 98,9 18 1,1

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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Zona de Ictericia neonatal Test

Residencia NO SI

ZRP n % n % 0]
No 6358 98,6 88 1,4 0,85
Si 846 98,7 11 1,3

ZNTS n % n % 0]
No 5930 98,6 82 1,4 0,89
Si 1274 98,7 17 1,3

EIZR n % n % p
No 5626 98,7 72 1,3 0,20
Si 1578 98,3 27 1,7

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Zona de RN afectado por infeccion materna Test y°

Residencia NO Sl

ZRP n % n % p
No 6390 99,1 56 0,9 0,39
Si 847 98,8 10 1,2

ZNTS n % n % o]
No 5961 99,2 51 0,8 0,28
Si 1276 98,8 15 1,2

EIZR n % n % p
No 5650 99,2 48 0,8 0,30
Si 1587 98,9 18 1,1

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Zona de Infeccion del tracto urinario Test

Residencia NO Sl

ZRP n % n % p
No 6351 98,5 95 1,5 0,72
Si 843 98,4 14 1,6

ZNTS n % n % p
No 5919 98,5 93 1,5 0,41
Si 1275 98,8 16 1,2

EIZR n % n % p
No 5609 98,4 89 1,6 0,36
Si 1585 98,8 20 1,2

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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Zona de Neumonia Test

Residencia NO SI

ZRP n % n % 0]
No 6299 97,7 147 2,3 0,32
Si 842 98,2 15 1,8

ZNTS n % n % 0]
No 5876 97,7 136 2,3 0,58
Si 1265 98,0 26 2,0

EIZR n % n % p
No 5566 97,7 132 2,3 0,28
Si 1575 98,1 30 1,9

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Zona de Quemaduras Test Fisher

Residencia NO Sl

ZRP n % n % p
No 6437 99,9 9 0,1 0,61
Si 857 100 0 0

ZNTS n % n % o]
No 6003 99,9 9 0,1 0,38
Si 1291 100 0 0,0

EIZR n % n % p
No 5690 99,9 8 0,1 0,69
Si 1604 99,9 1 0,1

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.

Zona de RGE Test

Residencia NO Sl

ZRP n % n % p
No 6311 97,9 135 2,1 0,17
Si 845 98,6 12 1,4

ZNTS n % n % p
No 5884 97,9 128 2,1 0,13
Si 1272 98,5 19 1,5

EIZR n % n % p
No 5580 97,9 118 2,1 0,51
Si 1576 98,2 29 1,8

ZRP: zona de riesgo de pobreza. ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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ANEX0 13. DISTRIBUCION POR SUBDISTRITOS DE LOS DIAGNOSTICOS
PRINCIPALES SELECCIONADOS PARA EL ESTUDIO QUE NO PRESENTARON

SIGNIFICACION ESTADISTICA EN EL ANALISIS BIVARIANTE POR ZNTS, ZRP v
EIZR.

Distribucion por subdistritos de los ingresos por asma.

N2 ingresos

[]o-0
Oi-1
mEz-2
m:-3
W:-s

Distribucion por subdistritos de los ingresos por neumonia.

N2 ingresos

mo-z
W3
-4
W5
M-
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Distribucion por subdistritos de los ingresos por apendicitis.

N2 ingresos

[12-3
[14-5
[]6-6
E7-10
Bi-26

Distribucion por subdistritos de los ingresos por hernia inguinal.

N2 ingresos
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Distribucion por subdistritos de los ingresos por reflujo gastroesofdgico.

N2 ingresos

mo-1
-3
W4-s
Ws-s
Wo-11

&

Distribucion por subdistritos de los ingresos por epilepsia-convulsiones.

N2 ingresos

[13-5
Cl6-7
[ s8-8
[Cle-11
[C]13-28
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Distribucion por subdistritos de los ingresos por infeccién del tracto urinario.

] N2 ingresos
\ ‘ / [Jo-1
\ []2-2
" / []2-3
» S 10
) .

N2 ingresos

1 |:|[I-l

~N C]z2-2

. D ERE

L B:-

P ' 5-11
v -
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Distribucion por subdistritos de los ingresos por recién nacido afecto por infeccion
maternal.

N2 ingresos

[Jo-0
Bi-1
-2
- ERE
-7

&

Distribucion por subdistritos de los ingresos por ictericia neonatal.

N2 ingresos

[Jo-0
Oi-1
H:-3
-5
-7
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Distribucion por subdistritos de los ingresos por quemaduras.

M2 ingresos

Blo-0
i1

, B2

Distribucion por subdistritos de los ingresos por envenenamientos.

N2 ingresos

[ ]Jo-0
[]1-1
mz2-2
-3
| ERK
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ANEX0 14. ANALISIS BIVARIANTE ENTRE LOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES
SELECCIONADOS PARA EL ESTUDIO EN FUNCION DEL NIVEL DE RENTA DE LA ZONA
DE RESIDENCIA QUE NO PRESENTARON SIGNIFICACION ESTADISTICA.

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por asma.

Muy alto 1162 99,7 3 0,3
Alto 1030 99,6 4 0,4
Medio 1440 99,2 12 0,8
Bajo 1560 99,4 10 0,6
Muy bajo 2070 99,4 12 0,6

0,34

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por neumonia.

Muy alto 1134 97,3 31 2,7
Alto 1018 98,5 16 1,5
Medio 1426 98,2 26 1,8
Bajo 1530 97,5 40 2,5
Muy bajo 2033 97,6 49 2,4

0,25

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por infeccion urinaria.

Muy alto 1144 98.2 21 1,8
Alto 1015 98.2 19 1,8
Medio 1431 98.6 21 1,4
Bajo 1546 98.5 24 1,5
Muy bajo 2058 98.8 24 1,2

0,51

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.
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Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por epilepsia-convulsiones.

Muy alto 1114 95,6 51 4,4
Alto 984 95,2 50 4,8
Medio 1378 94,9 74 5,1
Bajo 1498 95,4 72 4,6
Muy bajo 1985 95,3 97 4,7

0,93

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por reflujo gastroesofdgico.

Muy alto 1141 97,9 24 2,1
Alto 1004 97,1 30 2,9
Medio 1427 98,3 25 1,7
Bajo 1538 98,0 32 2,0
Muy bajo 2046 98,3 36 1,7

0,23

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por apendicitis.

Muy alto 1115 95,7 50 4,3
Alto 994 96,1 40 3,9
Medio 1395 96,1 57 3,9
Bajo 1521 96,9 49 3,1
Muy bajo 2013 96,7 69 33

0,44

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.
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Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por quemaduras.

Muy alto 1163 99.8 2 0.2 0,72
Alto 1032 99.8 2 0.2
Medio 1450 99.9 2 0.1
Bajo 1568 99.9 2 0.1
Muy bajo 2081 100 1 0,0

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por envenenamientos.

Muy alto 1161 99,7 4 0,3 0,48
Alto 1032 99,8 2 0,2
Medio 1450 99,9 2 0,1
Bajo 1568 99,9 2 0,1
Muy bajo 2074 99,6 8 0,4

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por recién nacido pretérmino o prematuro.

Muy alto 1094 93,9 71 6,1 0,10
Alto 978 94,6 56 5,4
Medio 1385 95,4 67 4,6
Bajo 1499 95,5 71 4,5
Muy bajo 1953 93,8 129 6,2

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia
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Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por retraso del crecimiento intrauterino.

Muy alto 1156 99,2 9 0,8 0,05
Alto 1030 99,6 4 0,4
Medio 1448 99,7 4 0,3
Bajo 1553 98,9 17 1,1
Muy bajo 2063 99,1 19 0,9

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por la combinacion de recién nacido
pretérmino o prematuro y retraso en el crecimiento intrauterino.

Muy alto 1085 93,1 80 6,9 0,05
Alto 974 94,2 60 5,8
Medio 1381 95,1 71 4,9
Bajo 1482 94,4 88 5,6
Muy bajo 1934 92,9 148 7,1

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. RNPT: recién nacido pretérmino.
RNBP: recién nacido bajo peso. RCIU: retraso en el crecimiento intrauterino.

Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por ictericia neonatal no especificada.

Muy alto 1149 98,6 16 1,4 0,85
Alto 1020 98,6 14 1,4
Medio 1436 98,9 16 1,1
Bajo 1545 98,4 25 1,6
Muy bajo 2054 98,7 28 1,3

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia
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Andlisis bivariante entre NRZR e ingresos por tuberculosis.

Muy alto 1163 99,8 2 0,2 0,35
Alto 1034 100 0 0,0
Medio 1450 99,9 2 0,1
Bajo 1569 99,9 1 0,1
Muy bajo 2076 99,7 6 0,3

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia. RN: recién nacido.

Andlisis bivariante entre nivel de renta de la zona de residencia e ingresos por
bronquitis, bronquiolitis o broncoespasmo.

Muy alto 1084 93,0 81 7,0 0,08
Alto 960 92,8 74 7,2
Medio 1347 92,8 105 7,2
Bajo 1445 92,0 125 8,0
Muy bajo 1889 90,7 193 9,3

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

Andlisis bivariante entre nivel de renta de la zona de residencia e ingresos por
embarazo o complicaciones.

Muy alto 1164 99,9 1 0,1 0,30
Alto 1034 100 0 0,0
Medio 1449 99,8 3 0,2
Bajo 1568 99,9 2 0,1
Muy bajo 2075 99,7 7 0,3

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.
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ANEX0 15. ANALISIS BIVARIANTE DE INGRESOS NEONATALES Y NIVEL DE RENTA
DE ZONA DE RESIDENCIA.

Muy alto 837 71,8 328 28,2 <0,001
Alto 754 72,9 280 27,1
Medio 1170 80,6 282 19,4
Bajo 1224 78,0 346 22,0
Muy bajo 1501 72,1 581 27,9

NRZR: nivel de renta de la zona de residencia.

298



ANEX0 16. ANALISIS BIVARIANTE DE EDAD AL INGRESO POR ZONAS DE
RESIDENCIA EN LA MUESTRA SIN NEONATOS.

Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacion social y
edad al ingreso en la muestra sin neonatos.

Edad al ingreso (meses) t-Student
INTS ™ Miedia DE Q. Q2 Q3 a4 n P
No 67,71 54,79 17 56 113 179 4586 0,76
Si 67,10 55,89 14

57 115 179 900
ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. DE: desviacion estandar. Q: cuartil.

Andlisis bivariante entre residencia en zona de riesgo de pobreza y edad al ingreso en
la muestra sin neonatos.

Edad al ingreso (meses) t-Student
it Media DE Q Q2 Q3 Q& n b
No 67,38 54,78 16 56 113 179 4925 0,37
Si 69,64 56,61 17 58 118 179 561
ZRP: zona de riesgo de pobreza. DE: desviacion estandar. Q: cuartil

Andlisis bivariante entre residencia en zonas segun nivel de educacion y edad al
ingreso en la muestra sin neonatos.

Edad al ingreso (meses) t-Student
£z8 Media DE Q Q2 Q3 Q& n b
No 67,56 54,83 16 56 113 179 4392 0,88
Si 67,83 55,57 17

57 113 179 1094
EIZR: Educacidn insuficiente de la zona de residencia. DE: desviacion estandar. Q: cuartil.
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ANEXO 17. ANALISIS BIVARIANTE DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR ZONAS DE
RESIDENCIA EN LA MUESTRA EXCLUSIVAMENTE NEONATAL.

Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacion social y
estancia hospitalaria.

No 11,32 20,01 3 5 11 332 1426 0,05

Si 9,59 14,02 2 5 12 140 391
ZNTS: zona de necesidad de transformacion social. DE: desviacion estdndar. Q: cuartil.

Andlisis bivariante entre residencia en zona de pobreza y estancia hospitalaria.

No 11,34 19,82 3 5 11 332 1521 0,009
Si 8,97 12,92 2 4 11 140 296

ZRP: zona de pobreza. DE: desviacion estdndar. Q: cuartil.

Andlisis bivariante entre residencia en zonas segun nivel de educacion y estancia
hospitalaria.

No 11,45 20,29 3 5 11 332 1306 0,04
Si 9,69 14,67 2 4 11 140 511

EIZR: Educacion insuficiente de la zona de residencia. DE: desviacion estdndar. Q: cuartil.
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ANEX0 18. ANALISIS BIVARIANTE ENTRE NIVEL SOCIOECONOMICO DE LA ZONA DE
RESIDENCIA Y DEFUNCIONES INTRAHOSPITALARIAS NEONATALES

Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacion social y
defunciones intrahospitalarias neonatales.

ZNTS No defuncion Defuncion TOTAL Test x2
n % n % n p

No 1389 97,4 37 2,6 1426 0,13

Si 386 98,7 5 1,3 391

Total 1775 - 42 - 1817

ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

Andlisis bivariante entre residencia en zona de riesgo de pobreza y defunciones
intrahospitalarias neonatales.

ZRP No defuncion Defuncion TOTAL Test x2
n % n % n p

No 1482 97,4 39 2,6 1521 0,10

Si 293 99,0 3 1,0 296

Total 1775 - 42 - 1817

ZRP: zona de pobreza.

Andlisis bivariante entre residencia segun nivel educativo y defunciones
intrahospitalarias neonatales.

EIZR No defuncion Defuncion TOTAL Test x2
n % n % n p

No 1271 97,3 35 2,7 1306 0,09

Si 504 98,6 7 1,4 511

Total 1775 - 42 - 1817

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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ANEX0 19. ANALISIS BIVARIANTE ENTRE NIVEL SOCIOECONOMICO DE LA ZONA DE
RESIDENCIA Y DEFUNCIONES INTRAHOSPITALARIAS NO NEONATALES

Andlisis bivariante entre residencia en zona de necesidad de transformacién social y
defunciones intrahospitalarias no neonatales.

ZNTS No defuncion Defuncion TOTAL Test Fisher
n % n % n p

No 4577 99,8 9 0,2 4586 0,37

Si 900 100 0 0,0 900

Total 5477 - 9 - 5486

ZNTS: zona de necesidad de transformacion social.

Andlisis bivariante entre residencia en zona de riesgo de pobreza y defunciones
intrahospitalarias no neonatales.

ZRP No defuncion Defuncion TOTAL Test Fisher
n % n % n p

No 4916 99,8 9 0,2 4925 0,61

Si 561 100 0 0,00 561

Total 5477 - 9 - 5486

ZRP: zona de pobreza.

Andlisis bivariante entre residencia segun nivel educativo y defunciones
intrahospitalarias no neonatales.

EIZR No defuncion Defuncion TOTAL Test Fisher
n % n % n p

No 4385 99,8 7 0,2 4392 0,70

Si 1092 99,8 2 0,2 1094

Total 5477 - 9 - 5486

EIZR: educacion insuficiente de la zona de residencia.
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