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SESION DE POSTERES I
Miércoles, 17 de octubre de 2012. 15:00 a 16:00 h
Pantalla 2

Desigualdades

Modera: Mireia Julia Pérez

227.1A l;XCLUSION SOCIAL. INSTRUMENTO DE SU
MEDICION A PARTIR DE DATOS DE ENCUESTA DE SALUD

M. Margolles, I. Donate, P. Margolles

Consejeria de Sanidad; Facultad de Psicologia UNED; Observatorio de
Salud Asturias.

Antecedentes/Objetivos: La exclusion social es un problema social
que cada dia afecta a mayor proporcion de poblacién y se refiere a las
personas que se encuentran fuera de las oportunidades vitales que de-
finen las conquistas de una ciudadania social plena. En este estudio
intentamos generar un instrumento que nos permita conocer el proce-
so de integracién-exclusion social a partir de la informacién disponible
en una Encuesta de Salud con objeto de conocer, contabilizar, com-
prender y prever la exclusion social en Asturias.

Métodos: Estudio descriptivo a partir de los datos de la Encuesta de
salud Asturias en 2008 (ESA-2008). Aplicamos un modelaje de un ins-
trumento de analisis descriptivo y estructural de aproximacién a la
exclusién social basado en las dimensiones laborales, econémicas, cul-
turales, personales y sociales. En cada una de ellas se seleccionan fac-
tores de exclusion e inclusién que son cuantificadas y ponderadas en
los items relacionados de la ESA-2008. Se procede a lograr un indice de
exclusion social, ponderado entre -10 y 70 puntos. Los resultados obte-
nidos son cuantitativos y se pueden categorizar en 4 niveles o zonas
ordinales: Integracién, Vulnerabilidad, Asistencia y Exclusion. Se ana-
lizan todos los indicadores por separado y en cada grupo dimensional
mediante analisis factorial (calculo de la matriz, extraccion del niimero
6ptimo de factores, rotacion de la solucién y extraccion de los valores

de los sujetos) y analisis de consistencia interna (mediante alfa de
Cronbach) con el programa SPSS v15 para una adecuada reduccién de
la dimensionalidad de los datos.

Resultados: Se han recogido casi todos los indicadores que podrian
ser objeto de utilizacion en la ESA-2008 y con ellos se han establecido
los diferentes valores de cada dimensién tras el andlisis factorial con
resultados adecuados en el mismo de niveles de comunalidades y ex-
traccién de componentes principales con adecuadas matrices de auto-
correlaciones y matrices anti-imagen. En cuanto a la consistencia
interna las alfa de Cronbach alcanzan niveles de 0,90-0,92 intragrupos
y de 0,82 entre grupos, todos ellos considerados dptimos o buenos,
respectivamente, por lo que consideramos adecuado (tanto en su cons-
tructo, fiabilidad y consistencia) el modelo que puede ser aplicado a
partir de datos de encuesta de salud.

Conclusiones: Con este estudio hemos logrado obtener un instru-
mento que mide el riesgo de exclusién social en una comunidad y que
permita conocer a nivel local el riesgo de exclusién de una manera di-
namica, procesual y estructural que afecta a grupos sociales y no me-
ramente la medicion de la pobreza que no es mas que un estado de una
persona en términos individuales. Consideramos conveniente que pe-
ribdicamente se monitoricen estos procesos de inclusién-exclusiéon
social.

290. PRIVACION SOCIOECONOMICA Y SU REPERCUSION
EN LOS INDICADORES DE CALIDAD PREVENTIVA

M. de Prado Hidalgo, 1. Olaya Caro, A. Blanco Aguilera,
A. Rodriguez Torronteras, A. Varo Baena, R. Mifiarro del Moral,
M. Porras Povedano, M. Pérez Diaz, B. Guzman Herrador

Hospital Universitario Reina Sofia; Distrito Sanitario Cérdoba; USP-
CEU; Delegacion Provincial de Salud, Cérdoba; Hospital de Rio Tinto.

Antecedentes/Objetivos: Los Indicadores de Calidad de Prevencién
(PQI) se obtienen de los datos al alta hospitalaria e identifican la cali-
dad de atencién a condiciones sensibles a cuidados ambulatorios, de
manera que podria haber sido evitado el ingreso o reducido su grave-
dad si la atencién se hubiera producido antes o de forma mas apropia-
da, con evidencia cientifica de ello. Nosotros queremos comprobar si el
nivel de Privacién Socioeconémica (Indice sintético de Nivel Socioeco-
némico: ISNSE) influye en la Calidad de prevencién, provocando que
las dreas mas deprimidas tengan peores indicadores.

Métodos: Hemos utilizado el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD) de los afios 2008 y 2009 de nuestro hospital de referencia
(Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba) y con ellos hemos
construido los PQJ, siguiendo la metodologia de la Agency for Health-
care Research and Quality. De ellos hemos utilizado el PQI90 (Tasa de
ingresos global por condiciones sensibles a los cuidados ambulatorios).
A cada ingreso se le ha adjudicado el nivel de ISNSE correspondiente a
la seccién censal donde vive. Este indice de privacién socioeconémica
va de 1 para las secciones censales mas favorecidas a 5 para las mas
desfavorecidas. Para el calculo de la tasa de ingresos se ha tomado la
poblacién media durante el periodo. Se ha construido un modelo de
regresion lineal con La Tasa de ingresos global por condiciones sensi-
bles a los cuidados ambulatorios como variable dependiente y el ISNSE
como variable independiente. Se ha comprobado que se satisfacen las
condiciones de aplicabilidad del modelo, normalidad de los errores,
homocedasticidad, independencia de los errores, coeficiente de deter-
minacion. Se ha usado el software estadistico SAS V9.3.

Resultados: Cérdoba esta dividida en 224 secciones censales. 41 de
nivel 1, 30 de nivel 2, 53 de nivel 3, 51 de nivel 4 y 49 de nivel 5. Las
tasas de ingresos global fueron, expresadas en por mil, 4,12, 5,76, 5,56,
9,31, 8,08 para las secciones censales con nivel de indice de Privacién
Socioecondmica 1, 2, 3,4y 5, respectivamente. El modelo de regresién
lineal es PQI = 3,03 + 1,16*ISNSE, coeficiente de determinacién 0,10, p <
0,001.
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Conclusiones: La tasa de ingresos global por condiciones sensibles
a los cuidados ambulatorios esta relacionada con el nivel de privacién
socioeconémica, siendo mas alta en las areas de peor nivel socioecond-
mico.

140. ACSC Y ZONAS BASICAS DE SALUD EN ASTURIAS
M. Margolles, I. Donate, P. Margolles
Observatorio de Salud en Asturias; Facultad de Psicologia, UNED.

Antecedentes/Objetivos: La elevada capacidad resolutoria de la AP
debe implicar una disminucién de los ingresos hospitalarios. Los ingre-
sos por ACSC (Ambulatory Care Sensitive Conditions) indican problemas
de salud que se podrian prevenir con alguna intervencién del primer
nivel asistencial. Una tasa elevada de ACSC expresaria una atencion su-
béptima que se definiria como atencién inadecuada en tipo, localizacién,
intensidad u oportunidad para el problema de salud que se esta tratando
atendiendo al grado de eficiencia del sistema abordando cada problema
de salud en su nivel mas adecuado. El Observatorio de la Salud estudia
los resultados y determinantes de salud en Asturias a nivel municipal. Se
considera interesante trasladar el modelo a la unidad geografica de refe-
rencia la ZBS. En este estudio se pretende conocer la distribucién de los
ACSC a nivel geografico con la ZBS como unidad geografica.

Métodos: Estudio transversal descriptivo a partir de los datos de los
datos de CMBD entre 2006-2010. Se analizan aquellos ACSC registrados
en CMBD en Asturias en ese periodo de tiempo por ZBS con el calculo
de su tasa de incidencia segiin su poblacién asignada con su patrén
geografico. Se analizan los ACSC de los periodos 2006-07 y 2009-10
para todas las ZBS y Zonas Especiales de Salud analizando las diferen-
cias geograficas asi como los cambios en ACSC producidos entre ambos
periodos. Los cambios se analizan mediante analisis de comparacién
de medias con la prueba T para muestras independientes para un nivel
de significacién de 5% unilateral con el programa SPSS V15 en funciéon
del tipo de gesti6én. Los mapas se realizan con modelizacién con GVsig
1.1. Se muestran mapas de evolucién y distribucién.

Resultados: Los resultados muestran que existen grandes diferen-
cias en tasas de ACSC entre las diferentes ZBS y ZES en Asturias. Las
diferencias entre algunas de ellas son claramente significativas. Asi-
mismo, se ha observado una caida més acusada de las tasas de ACSC en
EAP en los Gltimos afios, mayor en ZBS con gestién clinica. Se presen-
tan los datos en formato tabla y multiples mapas para todas las ZBS y
ZES en distintos periodos de tiempo y su comparacion.

Conclusiones: Los ACSC pueden asimismo estar influidos por pautas
de uso de servicios sanitarios, cercania a hospitales y prevalencias espe-
cificas de determinadas patologias. No obstante, no creemos que estos
aspectos externos sean los que guien estos resultados en la comparacién
entre EAP, sino mas bien los usos habituales de practica clinica en cada
EAP. Algunos EAP se han integrado en procesos de gestion clinica a me-
diados del periodo de andlisis y han encontrado mejores resultados que
el resto de EAP. Los autores consideran que se debe integrar la este tipo
de analisis en la evaluacion de la actividad del sistema.

119. PREVALENCIA DE EPOC DIAGNOSTICADA A PARTIR
DE REGISTROS DE ATENCION PRIMARIA (COMUNIDAD DE
MADRID)

L.V. Carrefio Ibafiez, M.D. Esteban-Vasallo, M.F. Dominguez-Berjon,
J. Astray Mochales, R. Génova Maleras, E. Barcel6 Gonzélez,
L.M. Blanco Ancos

Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Clinico San Carlos; Promocién
de la Salud y Prevencién, Comunidad de Madrid.

Antecedentes/Objetivos: La enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) es una causa importante de morbi-mortalidad, de inciden-

cia creciente y fuertemente asociada al consumo de tabaco. La
prevalencia poblacional se estima en torno al 10% de la poblacién, con
un infradiagnéstico cercano al 70%. El objetivo de nuestro estudio fue
estimar la prevalencia de EPOC diagnosticado en personas a partir de
40 afios en la Comunidad de Madrid (CM) y su distribucién en funcién
de edad, sexo y nivel socioeconémico.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. A partir de los registros
clinicos de Atencién Primaria (AP) del sistema sanitario ptblico de la
CM se obtuvieron los pacientes a partir de 40 afios con diagnéstico de
EPOC a fecha 30 de septiembre de 2010 (c6digos CIAP R95, R79 y R91).
Se recogié ademads informacién sobre sexo, edad y comorbilidad, y en
funcién de la zona basica de salud se asigné un nivel socioecoénomico
mediante un indice de privacion elaborado a partir de 5 indicadores del
censo 2001: desempleo, instruccién insuficiente (total y en jévenes),
trabajadores manuales y asalariados eventuales, que se categorizé en
quintiles. Se estimaron prevalencias por sexo, edad y nivel socioeconé-
mico, calculandose tasas brutas y ajustadas por edad (método direc-
to).

Resultados: La prevalencia de EPOC diagnosticado fue de 3,1% (N =
93.797), 4,8% en hombres y 1,6% en mujeres. La media de edad fue de
71,4 (DE 11,9) afios. La prevalencia mas elevada se detecté en mayores
de 74 afios (15,9% en hombres y 3,6% en mujeres). El 50,7% de los pa-
cientes presentaba también hipertension arterial y un 20,5% diabetes
mellitus. Por quintiles de nivel socioeconémico se observé un gradien-
te en las prevalencias para hombres (tasa estandarizada por mil: 34,6,
1C95%: 34,0-35,2 en el quintil mas favorecido y 63,2, 1C95%: 63,2-64,2
en el mas desfavorecido), que no se detect6 en las mujeres, aunque
también habia diferencias estadisticamente significativas entre el
quintil mas favorecido y el mas desfavorecido (13,1, 1C95%: 12,8-13,5 vs
15,1,1C95%: 14,7-15,6).

Conclusiones: Las prevalencias obtenidas confirman el elevado in-
fradiagnoéstico existente en esta patologia. Se observan grandes varia-
ciones en la prevalencia en funcién de la edad, sexo y nivel
socioeconémico. La historia clinica electrénica de AP es una herra-
mienta ttil para conocer la distribucién y caracteristicas de los pacien-
tes con EPOC. Los patrones epidemioldgicos y de desigualdades sociales
en salud son similares a los ya conocidos para el consumo de tabaco y
la mortalidad por EPOC.

380. RELACION ENTRE EL NIVEL SOCIOECONOMICO
Y LA INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS EN GIPUZKOA

I. Mozo, M. Basterrechea, R. Sancho, I. Tamayo

Subdireccion de Salud Priblica de Gipuzkoa; CIBERESP; Instituto de
Investigacion Biodonostia.

Antecedentes/Objetivos: Entre los afios 1995-2011, la incidencia de
tuberculosis (TBC) en Gipuzkoa disminuy6 un 62%, a pesar de lo cual se
mantiene por encima de la media de la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco. La incidencia de esta enfermedad esta asociada a factores de
riesgo individuales, pero también se asocia con variables contextuales
que pueden afectar de distinta manera a hombres y mujeres. Objetivo:
conocer la relacién entre incidencia de TBC en Gipuzkoa y el nivel so-
cioeconémico por sexo, asi como su relacién con variables biolégicas y
de contexto.

Métodos: Estudio transversal a partir de los datos de incidencia de
TBC entre 2003 y 2009 obtenidos del Registro de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria, que realiza bsqueda activa de casos desde el
afio 1995. Como variable de nivel socioecondmico se ha utilizado el
Indice de Privacién calculado a nivel de seccién censal con los datos del
Censo 2001 (Esnaola et al. Gac Sanit 2006;20(1):16-24) y se ha asigna-
do de forma ecoldgica a partir del domicilio del caso en el momento de
su notificacién. Se han calculado las tasas de incidencia por sexo e in-
dice de privacion estandarizadas por edad. Se utilizaron modelos de
Poisson multinivel considerando la seccién censal como el segundo
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nivel y la edad, la incidencia de TBC entre 1995 y 2001 por comarca y
el porcentaje de extranjeros llegados entre 1995y 2001 (extraido del
Censo 2001) como variables de ajuste.

Resultados: De los 1.273 casos registrados se pudo asignar seccion
censal a 1.248. Se observa una asociaciéon entre la incidencia y el nivel
de privacién en ambos sexos. La razon de tasas estandarizada por edad
entre los niveles extremos del indice de privacién son 1,78 (IC = 1,56-
2,03) para los hombres y 1,75 (IC = 1,49-2,06) para las mujeres. En el
andlisis multinivel las siguientes variables muestran una asociacion
significativa: en los hombres, la edad (RR para 25-44 afios: 2,41 IC =
1,93-3,01; para > 45 afios: 1,95 IC = 1,56-2,44), nivel de privacién (RR
para nivel 3: 1,32 IC = 1,01-1,73; para nivel 4: 1,57 IC = 1,19-2,08; para
nivel 5: 1,68 IC = 1,25-2,24) y proporcién de extranjeros (RR 1,19 IC =
1,03-1,38); en las mujeres, la edad (RR para 25-44 afios: 1,88 IC = 1,40-
2,52; para > 45 afios: 1,40 IC = 1,05-1,87), nivel de privacién 5 (RR 1,66
IC = 1,16-2,40), tasa de incidencia por 1000 en el periodo 1995-2001
(RR 2,17 IC = 1,03-4,57). Los porcentajes de varianza de segundo nivel
explicada son 54% y 31% respectivamente para hombres y mujeres.

Conclusiones: La incidencia de TBC se asocia con el indice de priva-
cién en ambos sexos, de forma lineal entre los hombres. El resto de
variables contextuales afectan de distinta manera segtn el sexo.

128. INTERVENCIONES PARA DISMINUIR DESIGUALDADES
EN LA ATENCION SANITARIA AL TRASTORNO DE
DEPRESION MAYOR. REVISION SISTEMATICA

DE LA LITERATURA

G.J. Rodriguez

Hospital Universitario Puerta del Mar; Escuela Andaluza de Salud
Piiblica.

Antecedentes/Objetivos: La depresién mayor es una de las enfer-
medades que produce mayor discapacidad y pérdida en calidad de vida
a nivel mundial. Sujetos con determinadas caracteristicas socioeconé-
micas, de género o étnicas pudieran verse afectados en mayor escala
debido a que dichas caracteristicas pudieran constituirse en factores de
riesgo. Objetivo: revisar la evidencia disponible sobre la efectividad de
las intervenciones realizadas en y desde el sistema sanitario para dis-
minuir las desigualdades sociales en el cuidado de la salud mental de
pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor, en los paises
de la OCDE.

Métodos: Revision sistemadtica de la literatura con una bisqueda
exhaustiva de informacién en las principales fuentes bibliograficas
(Embase, Pubmed, Web of knowledge, Cinahl, Cochrane Database of
Systematic Reviews) y otras fuentes menores. Se incluyeron estudios
llevados a cabo en paises de la OCDE, con disefios epidemioldgicos de
tipo: ensayos clinicos aleatorizados, cuasi-experimentales y cohortes
con grupo control, que investigaban la efectividad de las intervencio-
nes en relacion a la disminucién de desigualdades en salud, no hubo
restriccién por idioma ni fecha de publicacion. Dos evaluadores inde-
pendientes hicieron la evaluacion de los estudios incluidos, usando el
Effective Public Health Practice Project- calidad metodolégica y el
checklist del Scotish Intercollegiate Guidelines Network 2004 - nivel
de evidencia cientifico.

Resultados: 22 estudios cumplieron los criterios, en su mayoria rea-
lizados en los Estados Unidos y con un periodo de publicacién 1994
hasta 2009. Los ejes de desigualdad mas citados fueron el socioeconé-
mico, el territorio, la etnia. Tanto la calidad metodolégica como la efec-
tividad son en su mayoria media-alta.

Conclusiones: El 77% de los estudios provienen de los Estados Uni-
dos. Los principales ejes de desigualdad son el nivel socioeconémico, el
territorio y la etnia. Las minorias mas estudiadas son la latina y la afro-
americana. Las intervenciones estan dirigidas en un 64% al tratamien-
to. E1 68% de los estudios corresponde a ensayos clinicos aleatorizados
y el 82% de las intervenciones poseen una efectividad media-alta.

87. CLASIFICACION DE 33 CIUDADES ESPANOLAS PARA EL
ESTUDIO DE LA EVOLUCION DE LAS DESIGUALDADES
SOCIOECONOMICAS EN MORTALIDAD. PROYECTO MEDEA

J.A. Quesada, A. Nolasco, I. Melchor, ]J. Moncho, P. Pereyra-Zamora,
N. Tamayo-Fonseca, O. Zurriaga, M.A. Martinez-Beneito

Universidad de Alicante; Registro de Mortalidad CV; Direccion General
de Salud Piiblica; CSISP.

Antecedentes/Objetivos: El proyecto MEDEA persigue entre sus ob-
jetivos describir la evolucion de las desigualdades socioeconémicas en
mortalidad en ciudades espafiolas. El objetivo de este trabajo ha sido
caracterizar y clasificar 33 ciudades participantes en el proyecto de
acuerdo con sus indicadores socioeconémicos basicos y magnitud de
la mortalidad evitable prevenible.

Métodos: Para las 33 ciudades participantes se utilizaron los indica-
dores basicos del proyecto MEDEA; porcentajes de trabajadores ma-
nuales, desempleados, trabajadores temporales, bajo nivel educativo
general y bajo nivel educativo en jévenes (de 16 a 19 afios) basados en
el censo de 2001, por secciones censales. La mortalidad correspondid
al conjunto de defunciones por causas evitables prevenibles (T. tra-
quea, Cirrosis, SIDA y VIH, Accidente motor, Suicidio, Homicidio, Resto
de externas) ocurridas en el periodo 1996-2007, calculando tasas es-
tandarizadas por el método directo (hombres, mujeres y total), y sepa-
rando en dos periodos, 1996-2001 y 2002-2007. Para cada ciudad se
utilizé ademas una clasificacion de nivel socioeconémico (NSE) para
sus secciones, en 3 grupos: Mas favorecido (todos los indicadores por
debajo del percentil 25, menos favorecido (todos los indicadores por
encima del percentil 75) e intermedio (el resto). Se aplic6é un analisis de
claster para clasificar las ciudades y analisis discriminante para com-
probar el papel discriminante de las variables estudiadas.

Resultados: Los indicadores estudiados presentaron variabilidad
entre ciudades. En hombres todas las ciudades disminuyeron sus tasas
de mortalidad del primer al segundo periodo. En mujeres esto no fue
asi en Pamplona, Pontevedra, Sta. Cruz de Tenerife, Zaragoza y Avilés.
El andlisis de claster permiti6 evidenciar dos grupos de ciudades dife-
renciadas por criterios socioeconémicos y de mortalidad. Las variables
‘porcentaje de trabajadores manuales’, ‘porcentaje de secciones censa-
les en el nivel mas desfavorecido’ y ‘tasa estandarizada en hombres’
resultaron las mas discriminantes de los grupos.

Conclusiones: Aunque sin grandes diferencias, y condicionado por
las variables estudiadas, los grupos identificados sugeririan un cierto
patrén Sur-Este (peor situacién) vs Norte (mejor situacién) con alguna
excepcion. Los resultados obtenidos pueden contribuir a interpretar la
comparacién de las desigualdades internas entre ciudades.

Financiacién: FIS-FEDER Expdte. 080330 y resto expedientes Grupo
Medea.

485. MORTALIDAD Y CONDICION SOCIOECONOMICA
EN ASTURIAS

J.C. Alonso Lorenzo

Universidad de Oviedo; GAP de Oviedo.

Antecedentes/Objetivos: Este trabajo es una primera exploracién
de la utilizacién de informacién de mortalidad para evaluar desigual-
dades, a partir de un Convenio entre la Universidad de Oviedo y el Ins-
tituto Nacional de Estadistica (INE) que pretende describir la situacién
de la mortalidad en funcién de distintos pardmetros socioecondmicos.
El Objetivo de este trabajo es identificar las diferencias, en términos de
mortalidad, en Asturias en la poblacion entre 40 y 64 afios segtn la el
indicador Condicién Socioeconémica (CSE) en los afios 2002 a 2008.

Métodos: Se estudiaron todas las defunciones entre los afios 2002
y 2008, en las que se pudieron identificar las caracteristicas de la CSE
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obtenida de la explotacién de la operacién censal de 2001. La CSE
tiene resultados validos para el 57,4% de la poblacién incluida en el
censo de Asturias. Se agregaron los 18 grupos de CSE que emplea el
INE en 8 nuevos estratos. Se calculd el Indice de Mortalidad Estanda-
rizada (IME), utilizando como referencia el estrato de estatus supues-
tamente superior: Empresarios con asalariados y Directivos. Se
calcularon las tasas de mortalidad con estandarizacién directa, para
poder aplicarlas en el indice de efecto y los indices de desigualdad, a
partir de una reordenacion de las categorias de riesgo socioecondmi-
co. Todos los indicadores se obtuvieron por separado para cada sexo.
La estandarizacion de tasas y los indicadores de desigualdad se obtu-
vieron con Epidat 4.0.

Resultados: Se contabiliz6 la informacién de 5.535 defunciones en
las que se pudo obtener el valor de la CSE, de ellos el 73,8% eran hom-
bres. La poblacién de referencia eran 219.223 habitantes del Censo de
entre 40 y 64 afios y con informacién de CSE, el 51,2% hombres. En
hombres los IME mas alejados fueron el estrato “Operarios no especia-
lizados”: 157,2 (IC95% 135,8-181,1); seguido por el estrato que engloba
“Personal administrativo, comercial y de Servicios”: 137,3 (1C95% 129,0-
146,0) y los “empresarios sin asalariados” 119,3 (1C95% 108,4-130,9). En
mujeres el IME para “Operarios no especializados” fue 136,3 (1C95%
102,7-177,4) en el resto de estratos el intervalo de confianza rebasa el
100. El indice de desigualdad de la pendiente es -19,8 y el indice relati-
vo de desigualdad acotado presenta un valor de 1,65.

Conclusiones: Los resultados parecen confirmar que existe una di-
ferencia de mortalidad condicionada por el estatus socioeconémico,
que en este caso se aprecia a través del indicador de condicién so-
cioeconémica. No obstante los resultados difieren entre sexos, por lo
que seria necesario profundizar en las causas del diferente comporta-
miento, tal vez vinculado a defectos de los instrumentos de recopila-
ci6én de explotacién de datos socioecondmicos a nivel individual puede
permitir identificar aspectos de desigualdad sanitaria de sumo inte-
rés.

332. DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA EN LA
MORTALIDAD POR CANCER COLORRECTAL EN AREAS
PEQUENAS DE LOS MUNICIPIOS DE CARTAGENA-LA UNION
Y MURCIA

L. Cirera Suarez, M. Ballesta Ruiz, D. Salmerén Martinez,
C. Navarro Sanchez

Servicio de Epidemiologia, Consejeria de Sanidad, Murcia; CIBER
Epidemiologia y Salud Ptiblica (CIBERESP), Madrid.

Antecedentes/Objetivos: Analizar la desigualdad socioeconémica
en la mortalidad por cancer colorrectal por sexo en las secciones cen-
sales de los municipios de Cartagena-La Unidon y Murcia.

Métodos: Estudio ecoldgico de mortalidad por cancer colorrectal
(CIE-10: C18-C21) en 146 secciones censales (SC) de Cartagena-La
Unién, y en 295 Murcia, que suman, respectivamente, 199.227 y
370.745 habitantes del censo 2001. Los periodos estudiados fueron los
afios 1996-2001 y 2002-2007. Se calculan las Razones de Mortalidad
Estandar (RME) por SC en base a los casos esperados por SC, tomando
como referencia las tasas de mortalidad por grupos de edad en cada
agrupaciéon municipal y sexo. Se utiliza el indice de privacién socioeco-
némica MEDEA en quintiles, como variable explicativa a) referida a la
menor privacion; y b) al primer periodo. Para la estimacion del riesgo
relativo (RR) e intervalos de credibilidad al 95% (ICr5%) se ha empleado
el modelo espacial de Besag, York y Mollié, ajustado por la interaccion
privacién-periodo, y estratificando por sexo, en R-INLA. Se ha repre-
sentado la cartografia de los distintos indicadores de las agrupaciones
municipales.

Resultados: Se han observado 900 casos en Cartagena-La Unién
(61% mujeres) y 1.037 en Murcia (44% mujeres), en los periodos estu-

diados. La probabilidad posterior de observar excesos en la RME suavi-
zada segiin sexo y ciudad ha sido baja, aunque ha aumentado en el
segundo periodo en mujeres de Murcia, y ha disminuido en ambos
sexos en Cartagena-La Unidn. Los RR segiin quintil de privacién y sexo
no han presentado asociacién. En relacién al primer periodo, se ha ob-
servado un RR = 1,71 (ICr95%, 1,05 a 2,62) en mujeres de Murcia en el
segundo periodo.

Conclusiones: Las ciudades presentan evoluciones algo diferentes
en mortalidad. Las diferencias socioecondmicas en areas pequefias en
la mortalidad por cancer colorrectal son minimas. Se hace necesario
profundizar en el estudio de las desigualdades sociales en la mortali-
dad.

Financiacién: FIS PI081713.

515. UISBANIZACI())N Y QISTRIBUCI()N DE LA MORTALIDAD
POR CANCER DE PULMON EN LA COMUNIDAD DE MADRID

M.F. Dominguez-Berjon, A. Gandarillas, M.J. Soto, ML.I. Marta

DG Atencién Primaria; DG Ordenacion e Inspeccion, Consejeria de
Sanidad, Comunidad de Madrid.

Antecedentes/Objetivos: La Comunidad de Madrid (CM) es funda-
mentalmente urbana: 53% de la poblacién en el municipio de Madrid
(MM) y 40% en la corona metropolitana. En la distribucién de la mor-
talidad por cancer de pulmén en la Comunidad de Madrid (CM) se ob-
serva un exceso en el MM. El objetivo es analizar la distribucion de las
muertes por esta causa en el MM, en la corona metropolitana y resto de
la region, por sexo y edad (< 65 y 65 y mas afios) y analizar si las dife-
rencias persisten al tener en cuenta edad, factores socioeconémicos y
ambientales.

Métodos: Estudio ecolégico transversal. La poblacién de estudio son
los fallecidos por cancer de traquea, bronquios y pulmén (CIE 10 C33,
C34) entre 2001 y 2007 y residentes en la CM, datos cedidos por el
Registro de Mortalidad del Instituto de Estadistica regional. A partir del
censo de 2001 se ha elaborado un indice de privacién socioeconémica
(metodologia del proyecto Medea) y se ha calculado el porcentaje de
personas que refieren percepcién de malos olores en el entorno
(aproximacion a la contaminacién atmosférica). Los fallecidos y pobla-
cién (padrén 2005) por seccién censal (n = 3.906, seccionado 2001),
por sexo y 20 grupos de edad, se agregaron por zonas (MM, corona
metropolitana y resto), por quintiles de privacién y quintiles del indi-
cador de percepcién de malos olores. Analizando por sexo, menores de
65 y mayores de 64 afios, se aplicaron modelos de regresion de Poisson
para obtener los RR de mortalidad en la zona metropolitana y resto
respecto al MM, ajustados por edad, privacién socioeconémica y per-
cepcién de malos olores.

Resultados: Los fallecidos fueron 12.556 hombres (66% mayores de
64 afios) y 2.250 mujeres (56% mayores de 64 afios). El 65% de ellos
(72% de mujeres y 64% de hombres) vivia en el MM. Existe una asocia-
cién de la mortalidad con la privacién tanto en hombres (gradiente
positivo) como en mujeres (gradiente inverso) asi como con la percep-
cién de malos olores (gradiente positivo). Una vez ajustado por los in-
dicadores anteriores y por edad, y tomando como referencia el MM, las
menores diferencias se observan para la mortalidad de hombres mayo-
res de 64 afios (en la zona metropolitana RR 0,99; [C95% 0,94-1,04; y en
el resto RR 0,84; 1C95% 0,75-0,93) y las mayores para las mujeres me-
nores de 65 afios (en la zona metropolitana RR 0,73; 1C95% 0,63-0,85;
y en el resto RR 0,51; IC95% 0,34-0,76).

Conclusiones: Dada la asociacién del cancer de pulmén con el con-
sumo de tabaco, este estudio pone de manifiesto la asociacién entre el
grado de urbanizacién y el inicio de la epidemia de tabaquismo y de
forma diferencial para mujeres y hombres.

Financiacién: FIS: PI081017.
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160. DESIGUALDADES EN LA MORTALIDAD POR CAUSAS
Y NIVEL DE ESTUDIOS EN ANDALUCIA: UN ANALISIS CON
DATOS INDIVIDUALES

M. Ruiz-Ramos, F. Viciana Fernandez, D. Ramiro Farifias,
J .Garcia Leén

Consejeria de Salud de Andalucia; Instituto de Estadistica y Cartografia
de Andalucia; Centro Superior de Investigaciones Cientificas.

Antecedentes/Objetivos: Las personas de los estratos sociales mas
altos tienen menor mortalidad que los que ocupan posiciones mas ba-
jasy estas desigualdades se establecen en forma de gradiente de me-
nor a mayor mortalidad dependiendo de la posicién que ocupan en la
escala social.

Métodos: Con los datos procedentes del Registro Estadistico de Po-
blacién de Andalucia se estimaron, por un lado, las defunciones por
causa y sexo de las personas mayores de 34 afios fallecidas en Andalu-
cia entre 2002 y 2010 y su maximo nivel de estudios alcanzado, y por
otro, las personas tiempo de la poblacién andaluza por estas mismas
caracteristicas. Las causas clasificadas mediante la Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades décima revisién se agregaron en una lista
corta, y el nivel de estudios se clasificd en analfabetos, estudios prima-
rios, medios y altos. Con estos datos se calcularon tasas de mortalidad
brutas (Tb), y ajustadas por edad y sexo (Ts) mediante la poblacion es-
tandar europea por sexo, causas y nivel de estudios. Ademads se cons-
truyeron las razones de Ts entre los distintos niveles de estudios y el
nivel mas alto, asi como las razones de sexos.

Resultados: En Andalucia se produjeron un total de 502.007 defun-
ciones, un 47% correspondieron a mujeres y un 53% a hombres. Por
nivel de estudios la distribucién fue: analfabetos 16,6%, primarios
65,3%, medio 13,6% y alto 4,5%. Las Tb y Ts presentaron una mayor mor-
talidad general en las personas analfabetas frente a los de estudios su-
periores, con una razén de Ts de 2 en las mujeres y de 2,1 en los
hombres. En ambos sexos existi6 un gradiente de mayor a menor mor-
talidad a medida que aumentaba el nivel de estudios. Las desigualda-
des de género se manutuvieron en torno 1,8, con un ligero descenso en
los de nivel de estudios superior, siempre por debajo de las desigualda-
des entre los niveles de estudios extremos. Por causas, en todos los
niveles de estudios dominaron las causas crénico-degenerativas agre-
gadas en el grupo de no transmisibles, seguidas de las transmisibles y
causas externas con diferencias entre niveles de estudios y género. Es-
pecialmente llamativas son las causas externas en los hombres analfa-
betos, que alcanzaron el mayor riesgo de mortalidad tres veces y media
mayor que los de nivel alto.

Conclusiones: En Andalucia existe una clara desigualdad social en
la mortalidad medida con indicadores individuales de nivel de estudios
como indicador de nivel socioeconémico. Estas desigualdades se pre-
sentan en forma de gradiente entre los cuatro niveles de estudios esta-
blecidos, y las desigualdades en mortalidad general entre los niveles
extremos son mayores que las existen entre hombres y mujeres.

208. DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS Y MORTALIDAD
EN LOGRONO. PROYECTO MEDEA II

N. Izco Goiii, C. Moreno Iribas, ]. Delfrade Osinaga

Epidemiologia y Prevencién Sanitaria, La Rioja; Instituto de Salud
Piiblica de Navarra; CIBER Epidemiologia y Salud Piiblica (CIBERESP).

Antecedentes/Objetivos: El objetivo del estudio es describir la evo-
lucién de las desigualdades en la mortalidad total y especifica y su re-
lacién con las desigualdades socioeconémicas de las secciones censales
de Logrofio en el periodo 1996-2007.

Métodos: Estudio ecoldgico con las secciones censales como unidad
de analisis. Los datos de mortalidad proceden del Registro de Mortalidad
de La Rioja, los datos de poblacién proceden del INE y los indicadores

socioeconémicos del Censo de Habitantes, Poblacién y Viviendas del afio
2001. El indice de privacién de cada seccién censal se calculé utilizando
la metodologia propuesta por Dominguez-Berjon et al. Incluye 5 indica-
dores: (a) porcentaje de mayores de 16 afios buscando empleo; (b) por-
centaje de poblacién con menos de 5 afios de escolarizacién o que no
completaron estudios basicos; (c) porcentaje de jévenes de 16-29 afios
sin formacién; (d) porcentaje de trabajadores manuales; y (e) porcenta-
je de trabajadores eventuales. Para cada seccion se ha estimado la razén
de mortalidad estandarizada suavizada. Con una regresion ecoldgica se
ha estudiado la asociacién entre la mortalidad y el indice de privacion
para cada sexo, mediante el riesgo relativo (RR).

Resultados: Las secciones censales del quintil mas desfavorecido, si-
tuadas en el norte de la ciudad en su mayoria, presentan en comparacién
a las unidades censales con menor privacién una mortalidad total mas
alta entre los hombres (RR = 1,20; 1C95%: 1,12-1,28) y entre las mujeres
(RR = 1,17; 1C95%: 1,08-1,26). En los hombres encontramos asociacién
significativa entre la mortalidad y el indice de privacion para el cincer de
pulmoén, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el cancer de est6-
mago, cirrosis hepatica, accidentes de trafico, sida, y sobredosis. Los ma-
yores RR se encontraron para la mortalidad por Sida, sobredosis y
accidentes de tréfico. En las mujeres encontramos asociacion en la mor-
talidad por cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, cirrosis
hepética, suicidio y por trastornos mentales. Los mayores RR se registra-
ron para la mortalidad por cirrosis, sida y suicidio.

Conclusiones: Se han identificado las zonas de la ciudad con peor
indice de privacién y mayor mortalidad. Como en la mayoria de las 11
ciudades participantes en el MEDEA I, se encontr6 relacién para la
mortalidad total y el indice de privacion. El exceso de mortalidad entre
los hombres de las secciones mas desfavorecidas, en torno al 20%, en-
contrado en Logrofio es menor que el encontrado en ciudades como
Sevilla, Madrid o Malaga. La mayoria de las causas de mortalidad espe-
cificas asociadas con la deprivacién econémica se relacionan con facto-
res como el consumo de tabaco, alcohol o las drogas.

Financiacién: ISCIII (PI081785).

279. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN POBLACION
NATIVA E INMIGRANTE EN ESPANA EN EL PERIODO
1999-2008

J. Moncho, P. Pereyra-Zamora, A. Nolasco, N. Tamayo, I. Melchor,
L. Macia

Unidad de Investigacion de Andlisis de la Mortalidad y Estadisticas
Sanitarias, Universidad de Alicante; Registro de Mortalidad de la CV,
Conselleria de Sanitat; Departamento de Enfermeria, Universidad de
Alicante.

Antecedentes/Objetivos: La poblacién inmigrante en Espafia se ha
incrementado en mds de un 380% durante la Gltima década. Si bien la
mortalidad por todas las causas ha descendido en todo el territorio, se
desconoce si ha afectado por igual a la poblacién nativa e inmigrante.
El objetivo de este trabajo es describir la evolucién de las posibles dife-
rencias en mortalidad general y por grandes grupos de causas entre la
poblacién nativa e inmigrante residente en Espaifia entre 1999 y 2008.

Métodos: La poblacién inmigrante en Espaiia se ha incrementado en
mas de un 380% durante la daltima década. Si bien la mortalidad por
todas las causas ha descendido en todo el territorio, se desconoce si ha
afectado por igual a la poblacién nativa e inmigrante. El objetivo de
este trabajo es describir la evolucién de las posibles diferencias en
mortalidad general y por grandes grupos de causas entre la poblacion
nativa e inmigrante residente en Espafia entre 1999 y 2008.

Resultados: Durante 1999-2008, la evolucién de la TEM evidencid
un descenso progresivo y significativo del riesgo de muerte en ambos
grupos poblacionales. En la poblacion inmigrante el descenso fue mas
acusado (-54,8% en hombres y -49,0% en mujeres) que entre los nativos
(-17,8% y -16,6% respectivamente). Las TEM muestran que este descen-
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so progresivo se ha dado en casi todos los grandes grupos de causas, en
ambas poblaciones. Se observa un riesgo relativo de muerte (RR) debi-
do a las neoplasias y las enfermedades respiratorias inferior entre los
inmigrantes (0,63 en hombres y 0,93 en mujeres), mientras que en el
caso de las causas externas es mas elevado que el de los nativos (1,42
en hombres y 1,44 en mujeres). Por lugar de nacimiento, los mayores
descensos de mortalidad se han dado entre los inmigrantes proceden-
tes del Norte de Europa, Europa Oriental, Europa Occidental, Europa
del Sur, y América Latina-Caribe.

Conclusiones: La reduccion de la mortalidad ha sido significativa-
mente superior en la poblacién inmigrante que partia de una situacion
de desventaja al inicio del periodo y estrecha progresivamente las dife-
rencias hasta revertir la situacion al final del mismo. La magnitud de
este efecto varia en funcién de la causa de muerte y pais de nacimiento.
Es importante continuar con el seguimiento de estas estadisticas para
valorar la tendencia de mortalidad entre la poblacién inmigrante como
consecuencia de la crisis economica y el efecto de la reforma en el sis-
tema sanitario espafiol.

Financiacién: FIS-FEDER PI080805.
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