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1. INTRODUCCION

El estudio de las diferencias en la utilizacidon de los recursos sanitarios segun
el sexo es aun novedoso en Espafia. En Cantabria no existen estudios
previos que analicen las diferencias por sexo en cuanto a utilizacién de
servicios de atencién especializada en los hospitales de la regién, por lo que
este estudio es el primero de estas caracteristicas que ademas ofrece
informacidon de utilidad para la mejora de los registros hospitalarios, asi
como recomendaciones de adopcion de medidas que puedan contribuir a
garantizar servicios equitativos en los programas de salud de nuestra
Comunidad Auténoma.

La busqueda bibliografica realizada sobre estudios llevados a cabo en
Espaifa desde el ano 2000 sobre utilizacién de servicios de urgencias y
hospitalizacion muestra la existencia de tan solo 22 publicaciones (ocho
sobre hospitalizaciones, diez sobre urgencias hospitalarias y cuatro sobre la
utilizacién de ambos), de las que en ocho estudios se realiza un analisis por
sexo' y en doce se tratan las diferencias en la utilizacién de los servicios
sanitarios por la poblacién inmigrante®’. Sélo cinco de los estudios
encontrados en la busqueda bibliografica presentan una metodologia similar
a la utilizada en el presente trabajo® sobre datos obtenidos de los registros
disponibles.

La importancia de este campo de estudio estriba en conocer los aspectos
que puedan contribuir a posibles desigualdades en la atencion en salud,
entendidas éstas como las diferencias injustas, producidas socialmente y
observadas sistematicamente, en cuanto a oportunidades y recursos
relacionados con la salud que tienen las personas de acuerdo a su edad,
género, clase socio-econdmica, pais de procedencia o etnia, lo cual es uno
de los determinantes de un peor estado de salud en los colectivos menos
favorecidos (Whitehead, 1992)

En Espafa se han venido desarrollando estudios sobre desigualdades en
el ambito de la salud desde los afios setenta, centrandose hasta la década
de los 90 en estudios sobre causas de mortalidad y su distribucidon segun

' (Buron, Cots, Garcia, Vall, & Castells, 2008; Cots et al., 2007; Cots et al., 2002;
Junyent, Mir6, & Sanchez, 2006; La Parra, Mateo, Albert, & Lopez, 2007; Rodriguez
& Stoyanova, 2004; E. Rodriguez Alvarez, Lanborena Elordui, Pereda Riguera, &
Rodriguez Rodriguez, 2008; Rué et al., 2008).

> (Buron, et al., 2008; Carrasco-Garrido, Gil De Miguel, Herndndez Barrera, &
Jiménez-Garcia, 2007; Cots, et al., 2007; Cots, et al., 2002; Jansa & Garcia de
Olalla, 2004; Junyent, et al., 2006; La Parra, et al., 2007; Rivera, Casal, Cantarero,
& Pascual, 2008; Elena Rodriguez Alvarez, Lanborena Elordui, Senhaji, & Pereda
Riguera, 2008; Rué, et al., 2008; Salazar et al., 2003; Sanz, Torres, &
Schumacher, 2000).

> (Buron, et al., 2008; Cots, et al., 2007; Cots, et al., 2002; Rué, et al., 2008;
Salazar, et al., 2003).



edad, sexo y variables socioecondmicas, como clase social, niveles de
estudios o ingresos (Benach, 1995; Navarro & Benach, 1996)*. En ese
periodo pocos estudios sobre desigualdades exploraban la utilizacion de los
servicios sanitarios>.

Posteriormente a estas fechas aparece un creciente interés por investigar
las desigualdades en salud, principalmente impulsado por los trabajos del
Grupo de Género y Salud Publica de la Sociedad Espafiola de Salud Publica
y Administracion Sanitaria (SESPAS) y por la Red Tematica de Investigacion
en Salud y Género (RISG). El informe monografico de SESPAS en 2004
(Borrell, Garcia-Calvente, & Marti-Bosa, 2004) y los informes de
Desigualdades en salud en Cataluia (Borrel & Benach, 2003; Borrell &
Benach, 2006) fueron pioneros en describir las desigualdades en salud
desde la perspectiva de género y clase social.

Algunos estudios desagregados por sexo han puesto en evidencia
potenciales diferencias en el esfuerzo terapéutico y diagnostico (Ruiz-
Cantero & Verdu-Delgado, 2004). Estas diferencias, pueden se debidas a
sesgos generados por los patrones de socializacion diferencial con respecto
al reconocimiento de los sintomas, la percepcion de la enfermedad y la
conducta en la busqueda de atencion (Gémez Gémez, 2002; Rodriguez-
Sanz, Carrillo Santisteve, & Borrel, 2005).

Por otra parte, a partir de los estudios realizados sobre encuestas de salud,
se viene observando sistematicamente que las mujeres presentan tasas
mas altas de morbilidad y discapacidad a lo largo de la vida. Ademas, por
su mayor longevidad, tienen mayores probabilidades de sufrir
enfermedades crdnicas asociadas a la edad y, por tanto, de hacer un mayor
uso de los servicios sanitarios. Segun datos de la Encuesta de Salud de
Cantabria, al 73,3% de las mujeres residentes en la Comunidad Auténoma
se les ha diagnosticado una enfermedad crénica, frente al 60,5% de los
hombres(Consejeria de Sanidad. Observatorio de Salud Publica de
Cantabria, 2009). Asimismo esta ampliamente documentada la influencia de
los factores socioecondmicos en la utilizacion de los servicios de salud,
siendo los grupos menos privilegiados con una mayor carga de enfermedad
quienes tienden a utilizar menos los servicios de salud (Regidor et al.,
2006; Rodriguez-Sanz, et al., 2005) En este sentido, la Encuesta de Salud
de Cantabria 2006 revela que entre las personas con peor estado de salud,
las pertenecientes a las clases sociales mas desfavorecidas acuden con
menos frecuencia a la consulta médica o de pediatria y generan menos
ingresos hospitalarios que las personas de las clases mas favorecidas.

En un estudio sobre la tasa de demanda de urgencias en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla por parte de usuarios residentes en
Santander por areas sociodemograficas, segun un analisis de clusters de la
ciudad (Braun, Garcia Castrillo-Riesgo, Krafft, & Diaz-Regafidon Vilches,

* Posteriormente, en 2006 el Observatorio de Saud de la Mujer publica un estudio
sobre desigualdades en la mortalidad en las Comunidades Auténomas (Pérez,
Cirerea, Rodriguez, & Borrel, 2006)

> (Abasolo, Jones, & Manning, 1998; Regidor, De Mateo, Gutiérrez-Fisac, Fernandez
de la Hoz, & Rogriguez, 1996; Rodriguez, Calonge, & Refié, 1993)



2002) se encontré que a menor nivel socioecondmico del cluster, mayor es
la utilizacién de urgencias y mas frecuentes son las visitas repetidas.
Asimismo, a mayor nivel socioecondmico del cluster mayor es el porcentaje
de hospitalizaciones de las personas que acuden a urgencias.

En importante destacar que en otros estudios realizados sobre la utilizacidon
de servicios hospitalarios de acuerdo a la procedencia o pais de origen, se
ha observado que después de ajustar por la edad, las personas inmigrantes
presentan significativamente menor casuistica, severidad y consumo de
estancias hospitalarias. Mientras que dos terceras partes de las altas de
inmigrantes proceden de los servicios de gineco-obstetricia y pediatria, para
la poblacion autdctona éstos no representan mas del 20% de las altas
hospitalarias (Cots, et al., 2002; Jansa & Garcia de Olalla, 2004).

Por tanto, en consonancia con los estudios comentados, para realizar un
anadlisis de diferencias y/o desigualdades en la utilizacion de servicios
sanitarios, es esencial la desagregacién de los datos por sexo y su
explotacion en todos los sistemas de informacién, registros y estadisticas
sanitarias, asi como la realizacion de un adecuado andlisis de género que
identifique los problemas y las barreras, tanto institucionales como
individuales, a la accesibilidad equitativa a los servicios sanitarios de
calidad®. Conjuntamente, es necesario incluir las variables: edad, clase
social, lugar de residencia (rural frente a urbano) y pais de origen o
nacionalidad.

En el presente estudio se analiza la informacién recogida de las bases de
datos de Urgencias y Hospitalizacidon del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla de acuerdo al sexo, edad, lugar de residencia y pais de origen’.
Aunque la clase socioecondmica es fundamental en los estudios sobre
desigualdades, hay que destacar que las bases de datos hospitalarias a
utilizar en este estudio no contienen informacion a este respecto.
Unicamente se ha podido analizar parcialmente este aspecto en relacién con
las visitas al Servicio de Urgencias Hospitalarias, como se comentara mas
adelante, gracias a una linea de colaboracién con el Instituto Cantabro de
Estadistica, a través de la cual se han podido cruzar datos con el Padrén
Municipal de Habitantes.

2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo principal de este estudio es describir y analizar las diferencias
y/o posibles desigualdades por sexo y grupos de edad en la utilizacion de
los Servicios Sanitarios de Urgencias Hospitalarias y Hospitalizacién, a partir
de los datos del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en el periodo
2002 - 2006. Especificamente y de acuerdo las posibilidades de las bases
de datos, el proyecto se planted analizar los datos de Urgencias segun pais
de origen, lugar de residencia y nivel de estudios.

% (Arrizabalaga & Valls-Llobet, 2005; Bolafios Gallardo et al., 2007; Delgado, Lépez,

& Luna, 2001; Ortiz Gomez, 2001).
’ Con las limitaciones que se explicardn mas adelante, sobre todo en la Base de
Datos de Urgencias.



El estudio pretende asimismo aportar informacion de utilidad para la mejora
de la recogida de informacién y analisis de las bases de datos hospitalarias.

3. METODOLOGIA

El disefio del presente estudio es descriptivo sobre la utilizacién de los
Servicios Sanitarios de Urgencias y Hospitalizacion del hospital de referencia
de Cantabria. La poblacion de estudio son los hombres y las mujeres que
visitan Urgencias e ingresan en el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla (HUMV) en el periodo que abarca de 1 de Enero de 2002 a 31 de
Diciembre de 2006.

Es relevante destacar que los andlisis estadisticos se han realizado sobre las
personas que frecuentan los servicios sanitarios y no sobre el total de la
poblacién cantabra, aunque se trate del hospital de referencia y, por tanto,
el mas visitado de la Comunidad Auténoma.

El analisis se ha realizado sobre informacién contenida en las Bases de
Datos Corporativas del HUMV, que es el sistema operacional sobre el que se
asienta el Sistema de Informacién Hospitalaria “HIS” del centro asistencial.

La puesta en marcha del presente Proyecto, ha supuesto un importante
reto, por tratarse de la primera vez que se ha utilizado la informacién
disponible en las Bases de Datos del Hospital con propdsitos investigadores.
Debido a esto, toda la primera fase del Proyecto ha consistido en un
complejo proceso de obtencion, depuracion, filtrado de incongruencias y
preparacion de los datos para su ulterior analisis en SPSS.

Para el estudio se han identificado los datos necesarios que se encuentran
organizados en torno a campos y tablas especificas de las siguientes Bases
de Datos:

« BBDD Pacientes...........cooeviiiinnnns Demograficos
e BBDD CMBD....covvviiiiiiiiiiieeen Codificacién
« BBDD Hospitalizacién............. Episodios ingresos
« BBDD Urgencias ............. Episodios de urgencias

La base de datos generada con la informacion relativa a Urgencias
Hospitalarias del afio 2006 se nutrid con la informacion sobre los perfiles
sociodemograficos de los pacientes procedente del cruce de datos con el
Padron Municipal de Habitantes del mismo afio (2006)8, obtenido gracias a
la colaboracién con el Instituto Cantabro de Estadistica (ICANE).

Aunque se ha realizado un analisis mas detallado de la informacién extraida
de la base de datos hospitalaria HIS, en el presente informe se da cuenta de
los resultados mas relevantes.

¥ Puesto que parte de los datos contenidos en el Padrén Municipal de Habitantes
estan protegidos bajo la Ley de Secreto Estadistico, las bases de datos enviadas por
el ICANE estaban anonimizadas.



3.1. Descripcion de la Base de Datos de Urgencias

Esta base de datos consta de 927.703 registros, entendidos como visitas
durante el periodo 2002-2006 a los Servicios de Urgencias del HUMV. El
hospital cuenta con dos servicios diferenciados de Urgencias, por un lado
para personas adultas, y por otro para urgencias gineco-obstétricas y
pediatricas. Debido a que en los protocolos del hospital no estd disponible el
diagnéstico al alta de Urgencias, no ha sido posible separar las causas
ginecoldgicas de las obstétricas, identificdandose Unicamente aquellas
urgencias relacionadas con el parto, por lo que se han analizado los datos
excluyendo éstas para no condicionar los resultados del analisis de hombres
y mujeres por separado. Asimismo, es necesario tener en cuenta que la
separacion de los dos Servicios de Urgencias puede dar lugar, sobre todo en
el caso de las mujeres, a que se produzca una duplicacion de los registros de
visitas ante el mismo problema de salud.

Esta base de datos estaba inicialmente formada por 22 variables, de las que
una vez depuradas y recodificadas se utilizan para este informe las
siguientes:

Variables de identificacion de los pacientes: Cddigo de identificacion del
paciente, numero de registro y Tarjeta Sanitaria Individual del Servicio
Cantabro de Salud (TSI-SCS).

Variables sociodemogréficas: Sexo, grupos de edad y pais de origen®.

Variables relacionadas con la visita: Servicio de Urgencia (Adultos o Gineco-
obstetricia y Pediatria), fecha, procedencia y destino de la visita.

En un intento de obtener informacion relativa a la clase socioeconémica de
las personas que acuden a Urgencias, y dado que los protocolos del hospital
no recogen informacion en cuanto a nivel educativo y situacién laboral, se
contacté con el Instituto Cantabro de Estadistica (ICANE), para cruzar la
nueva base de datos de pacientes que acudieron a urgencias con datos
relativos al Padrén Municipal de Habitantes a 01/01/2007. Estos cruces
dieron como resultado una nueva base da datos que contenia ademas de las
variables anteriormente sefialadas, el nivel de estudios y el tamafo del
municipio de residencia, con sus correspondientes categorias que
posteriormente fueron reagrupadas para hombres y mujeres mayores de 24
afos que acudieron a urgencias en el ano 2006, por considerarse que a esa
edad ya es posible que la persona haya completado los estudios. Ademas
guedaron identificadas las personas de acuerdo al empadronamiento.

? Recogida en los usuarios con TSI-SCS. Se realizé una reagrupacion por paises de
acuerdo a un criterio de nivel de renta, agrupandose por esa razén a la Unidn
Europea de los 25 paises miembros junto a Noruega, Suiza y Andorra. En el periodo
de obtencién de los datos, Rumania y Bulgaria no pertenecian a la UE o pesaba aun
sobre ellos una moratoria de tipo laboral que les situaba en inferioridad de
condiciones respecto al resto de paises miembros. Consecuentemente, bajo la
denominacion “resto de Europa” se incluye a Rumania y Bulgaria.



En el analisis se consideraron dos unidades: la visita a Urgencias y la persona
que acude a Urgencias. Se describen las visitas segun el perfil
sociodemografico de los hombres y las mujeres que acudieron a Urgencias y
se comparan el nimero de visitas por persona y ano segun las variables
sociodemograficas: sexo y pais de origen.

3.2. Descripcion de la Base de Datos de Hospitalizacion

La Base de Datos de Hospitalizacién contiene un total de 177.795 registros,
correspondientes a los ingresos realizados en el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla en el periodo 2002-2006. Esta base de datos esta
compuesta por 26 variables de las que una vez depuradas y recodificadas
se utilizan para este informe las siguientes:

Variables de identificacion de pacientes: Codigo de identificacion del
paciente y cddigo de identificacion del episodio de hospitalizacion.

Variables sociodemograficas: Sexo y grupos de edad.

Variables relacionadas con el ingreso: Afo de alta, duracion del ingreso
(dias), servicio de ingreso y diagndstico al alta segin la CIE 9 - MC'
agrupado en grandes grupos.

Como en la base de datos de urgencias, se consideraron dos unidades de
anadlisis: el ingreso y la persona ingresada. El analisis consistié en primer
lugar en la descripcion de los ingresos segun sexo y grupos de edad, para
después centrarse en la descripcién de los mismos segun el diagndstico
principal al alta. Asi mismo se han calculado valores de estancias medias
para cada afo y por servicio de ingreso. Utilizando como unidad de anélisis
las personas que han ingresado, se calculd el nimero de veces que cada
persona ha ingresado cada afio del estudio.

10 Clasificacidon Internacional de Enfermedades 92 revisidon modificacién clinica.



4. RESULTADOS

A continuacién, se presenta un breve resumen de los resultados mas
relevantes del estudio obtenidos del andlisis de las bases de datos de
Urgencias y de Hospitalizacién.

4.1. Urgencias Hospitalarias

La base de datos de Urgencias del HUMV tiene recogidas un total de 927.703
visitas a los dos Servicios de Urgencias Hospitalarias en el periodo de estudio
2002-2006 (ver grafico 1): alrededor de las tres cuartas partes del total de
las visitas corresponden a las urgencias de personas adultas
(aproximadamente un 2% de las visitas son por partos), y el resto a visitas
de pediatria (casi una cuarta parte del total), dandose una tendencia
creciente en el numero de visitas realizadas a lo largo del periodo.

Grafico 1. Nimero de visitas a Urgencias segin personas adultas, partos y
pediatria (% sobre total de personas que han acudido cada afio).
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Como ya se sefalado en la metodologia, la base de datos de Urgencias no
recoge el diagndstico, por lo que no se pueden separar las visitas provocadas
por problema gineco-obstétricos (exceptuando los partos) del total de visitas,
para aportar una visidbn mas real de las visitas generadas por hombres y
mujeres para el resto de incidencias.

Teniendo en cuenta la procedencia de las visitas al Servicio de Urgencias,
un 70,6% de todas las visitas se realizan por peticion propia, mientras que
el 12,5% son enviados por un médico de referencia y un 16,9% estan
relacionados con accidentes.

Como se ha mencionado en la metodologia, para tratar de obtener
informacion relativa a la clase socioeconomica de las personas que
acuden a Urgencias se cruzd la base de datos de las urgencias



hospitalarias con los datos del Padrén Municipal de Habitantes a 01 de
enero de 2007, utilizandose para este informe los datos relativos a
empadronamiento, nivel educativo y lugar de residencia para personas
mayores de 24 ahos. El 79,9% de las personas mayores de 24 anos que
han acudido a urgencias en 2006 estaban empadronadas en Cantabria.

Con respecto al nivel de estudios alcanzado, un 37,4% de las personas
empadronadas en Cantabria mayores de 24 ahos que han acudido a
Urgencias en 2006 no tienen estudios, mientras que el 34,5% al menos
habia realizado estudios primarios, un 27,3% contaba con estudios
secundarios y el 0,7% tenia titulacidon universitaria. En el analisis por sexo
y nivel de estudios, destaca una mayor proporcion de hombres con estudios
primarios (36,2% frente al 33,1% de las mujeres), siendo la proporcién de
mujeres mayor que la de hombres en los niveles de estudios secundarios y
universitarios.

Con respecto al lugar de residencia, un 54,2% de las personas mayores
de 24 anos empadronadas que acuden a Urgencias residen en municipios
con mas de 50.000 habitantes, el 29,0% en municipios de 5.001 a 50.000,
y un 16,8% en municipios de hasta 5.000 habitantes. Segin el sexo y
lugar de residencia, un mayor porcentaje de hombres proceden del medio
rural, 18,4% frente al 15,5% de las mujeres. Por el contrario mas mujeres
procedentes de los municipios de tamafio medio (55,8%) visitaron
Urgencias frente al 52,4% de los hombres.

El total de visitas realizadas en el periodo del estudio 2002-2006 a los
dos Servicios de Urgencias del HUMV han sido generadas por 298.299
personas, de las cuales el 51,6% eran mujeres (incluyendo las mujeres que
acuden por problemas relacionados con el embarazo, parto y puerperio) y el
48,4% hombres.

En el grafico 2 se presenta el niumero total de hombres y mujeres que han
acudido a Urgencias cada afio?, junto al nimero de mujeres que han acudido
por parto, observandose una tendencia creciente en el nUmero de personas
de ambos sexos que acuden a Urgencias a lo largo del periodo.

""'Hay que tener en cuenta que debido a que algunas personas han acudido a
urgencias mas de un afio, la suma de las personas que han acudido cada afio
supera el nUmero de personas que visitaron urgencias en todo el periodo.

10



Grafico 2. Nimero de personas que han acudido a Urgencias cada afio segin
sexo.
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Mujeres (1): Numero total de Mujeres que acuden a Urgencias, incluyendo las causas
ginecolodgicas y obstétricas, y exceptuando los partos.
Mujeres (2): Numero de Mujeres que han acudido por parto.

En el andlisis del nlmero de personas por grupos de edad que acuden a
los Servicios de Urgencias (grafico 3) destaca el grupo de 31 a 50, que
ademas de ser el mas elevado es el que mas ha crecido, junto al grupo de 0
a 16 anos, durante el periodo (aunque es el grupo pediatrico el que mas
visitas genera). El resto de grupos de edad sigue el mismo patrén en cuanto
a numero de personas y en cuanto a niUmero de visitas que éstas generan,
siendo las personas de 51 a 65 quienes menos acuden.

Grafico 3. Numero de personas* que acuden a Urgencias por grupos de
edad cada aiio.
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*Incluye mujeres que han realizado visitas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio.
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En los analisis realizados por sexo y grupos de edad destaca en la edad
pediatrica (0-16 afios) el porcentaje mas elevado de visitas generadas por
ninos respecto a las nifas (54,2% vy 45,8%, respectivamente). Por el
contrario, en el resto de grupos de edad, y a lo largo de todo el periodo de
estudio, son ligeramente superiores las visitas generadas por mujeres,
aumentando estas diferencias en el grupo de edad de 17 a 30 afios (56,4%
mujeres y 43,6% hombres), diferencia imputable a visitas relacionadas con
la salud reproductiva. Un 12% de las visitas requieren ingreso inmediato,
dato mas frecuente en mujeres (diferencia atribuible a partos).

La informacion sobre procedencia espafiola o extranjera se ha obtenido de
la base de datos de la Tarjeta Sanitaria Individual del Servicio Cantabro de
Salud (TSI-SCS), no habiéndose registrado las tarjetas sanitarias de otras
Comunidades Auténomas. A este respecto podemos sefialar que al inicio del
periodo (grafico 4), el 84,3% de las personas que visitan Urgencias estan
en posesion de la TSI-SCS, incrementdandose a lo largo de los afios hasta
alcanzar el 89,5% al final del periodo. El nimero de extranjeros con TSI-
SCS aumenta progresivamente en todo el periodo de acuerdo al incremento
de la poblacién extranjera residente en la Comunidad Auténoma®?.

Grafico 4. Personas que han acudido a Urgencias de acuerdo a la tenencia
de TSI-SCS y a que sean espaioles o extranjeros (% sobre el total de las
personas que han acudido a Urgencias).
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Debido a que la recogida de los datos a la llegada a Urgencias ha mejorado
a lo largo del periodo de estudio, se presenta a continuacion la
frecuentacion en el aifo 2006 de personas con TSI-SCS, de acuerdo a
su origen espafol o extranjero.

12 De acuerdo al Padrén Municipal de Habitantes, la poblacién extranjera crecié del
2,6% en 2002 (Instituto Cantabro de Estadistica, 2002) al 4,7% en 2006 (Instituto
Cantabro de Estadistica, 2006). Durante el mismo periodo, de acuerdo al
Movimiento Natural de Poblacién, aumenta igualmente la Tasa de Fecundidad de
mujeres extranjeras de 31,6 en 2002 a 35,7 en 2006 (Instituto Cantabro de
Estadistica, 2007).
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La media de visitas de las personas con TSI-SCS que han acudido a
Urgencias en 2006 es ligeramente mayor en la poblacidn nacida en el
extranjero (1,84) que en la nacida en Espafa (1,78), produciéndose esta
leve diferencia a expensas de las mujeres nacidas en el extranjero (1,93
frente a 1,78), dato atribuible a la mayor incidencia de partos de éstas
respecto a las espafolas. Mientras que en el caso de los hombres, la media
de los nacidos en Espafia es ligeramente superior a la de los nacidos en el
extranjero (1,77 frente a 1,72).

Si analizamos estos datos de forma evolutiva a lo largo del periodo de
estudio de acuerdo a la regiéon de origen (grafico 5), se observa como el
aumento de las personas nacidas fuera de Espafia que acude a Urgencias se
debe principalmente al aumento de poblacién Latinoamericana, seguida de
la poblaciéon de los paises no pertenecientes a la Unidn Europea'?, y de
paises africanos. Los datos obtenidos se ajustan al crecimiento de la
poblacién extranjera en el periodo estudiado en Cantabria, como ya se ha
constatado anteriormente.

Grafico 5. Niumero de personas extranjeras con TSI-SCS segln region de
origen.
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13’ Mas Rumania y Bulgaria, como se explica en la metodologia.
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4.2. Hospitalizacion

En el periodo 2002-2006 hubo un total de 153.886 ingresos, de los que
84.136 correspondieron a ingresos de hombres y 93.659 de mujeres,
23.909 de los cuales fueron ingresos por embarazo, parto o puerperio, por
tanto descontando los ultimos, los hombres computaron 14.386 ingresos
mas que las mujeres en el mismo periodo (25,5% mas ingresos de
hombres). La estancia media fue de 8,7 dias, ddndose una media de 1,7
ingresos por persona, sin diferencias significativas entre hombres vy
mujeres.

La evolucion de los ingresos hospitalarios en el periodo de estudio
muestra una tendencia creciente en el namero de ingresos en ambos
sexos durante todo el periodo (tabla 1), siendo siempre superior en los
hombres que en las mujeres (una vez separados los ingresos debidos a
embarazo, parto y puerperio). Por el contrario, la media de dias de estancia
por persona ha disminuido progresivamente cada ano en ambos sexos,
observandose igualmente como las estancias medias de los hombres
superan ligeramente a las de las mujeres en todo el periodo.

Tabla 1. Nimero de ingresos y estancias medias (en dias) por sexo 2002-
2006.

Namero de ingresos Estancias medias
Hombres | Mujeres* | Mujeres* Total Hombres | Mujeres*

2002 15.949 13.083 4.420 33.452 9,6 9,1
2003 16.467 13.516 4.669 34.652 9,6 8,6
2004 16.571 14.021 4.893 35.485 8,9 8,3
2005 17.422 14.289 4.949 36.660 8,7 8,4
2006 17.727 14.841 4.978 37.546 8,4 8,3
Periodo

2002- 84.136 69.750 23.909 | 177.795 8,9 8,5
2006

* Sin tener en cuenta a las mujeres que ingresaron por complicaciones del embarazo, parto

y puerperio

¥ Ingresos por complicaciones del embarazo, parto y puerperio

Respecto al nimero de personas que ingresan cada afio (grafico 6), se
observa igualmente un aumento en ambos sexos a lo largo del periodo,
siendo siempre mayor el nimero de hombres que ingresan que el de
mujeres por causas nho relacionadas al embarazo, parto y puerperio.
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Grafico 6. NOmero de personas ingresadas por sexo, 2002-2006.
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Mujeres (1): Numero de Mujeres que ingresan por todas las causas excepto las relacionadas
al embarazo, parto y puerperio.

Mujeres (2): Numero de Mujeres que ingresan por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio.

En los ultimos afios se observa una tendencia creciente en el niumero de
ingresos en todos los grupos de edad. Considerando todo el periodo 2002-
2006, el 43,7% de los ingresos (excluyendo embarazo, parto y puerperio)
han sido de personas mayores de 65 anos, mientras que los menos
frecuentes se produjeron en las personas de 17 a 30 afos.

Como se aprecia en la tabla 2, en todos los grupos de edad, el numero de
ingresos de hombres es significativamente superior al de mujeres, dandose
la mayor diferencia en el grupo de edad de 51 a 65 en que los hombres
ingresan en un 20,4% mas que las mujeres.

Tabla 2. Distribucion de los ingresos® por sexo y grupos de edad en todo el
periodo 2002-2006 (% por sexo).

Hombres Mujeres” Total
Periodo 2002-2006* n % n % n %
0-16 11.638 | 57,1 8.754 | 42,9 20.392 100
17-30 5.695 | 54,3 4.798 | 45,7 10.493 100
31-50 13.297 | 51,2 12.698 | 48,8 25.995 100
51-65 17.916 | 60,2 11.856 | 39,8 29.772 100
>65 35.580 | 52,9 31.644 | 47,1 67.224 100
Total* 84.126 | 54,7 | 69.750 | 45,3 153.876 100

* 11 perdidos
¥ Sin tener en cuenta los ingresos relacionados con complicaciones del embarazo, parto y
puerperio
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De acuerdo a los servicios de ingreso, durante el periodo analizado los
servicios que mas ingresos generan son Medicina interna (12,4%) vy
Obstetricia (11,6%), seguidos por Traumatologia (8,7%), Pediatria (8,6%),
Cardiologia (7,5%), Cirugia general (7,2%) y Ginecologia (5,9%).

El servicio con estancias medias mas largas es el de Medicina Interna, con
una duracion media de 10 dias de estancia en ambos sexos. Le siguen el
servicio de Neumologia (7 dias en las mujeres frente a 8 dias en los
hombres), UCI (7 dias en ambos sexos), Neurologia (6 dias en las mujeres
frente a 7 dias en los hombres) y Traumatologia (7 dias en las mujeres
frente a 4 dias en los hombres).

De acuerdo a las principales causas de ingreso segin el diagnoéstico
principal al alta, las enfermedades del sistema circulatorio ocupan el
primer lugar (17,0%), seguidas de las complicaciones del embarazo, parto y
puerperio (13,4%) y las enfermedades del aparato respiratorio (10,5%).

Analizando las principales causas de los ingresos hospitalarios segin
grupos de edad y sexo, en los menores de 17 anos (grafico 7), los
principales diagndsticos son las enfermedades del aparato respiratorio,
enfermedades del aparato digestivo y enfermedades del periodo perinatal.
Ademas, en los menores también son comunes las lesiones o
envenenamientos, siendo éstas, junto a las enfermedades respiratorias,
mas diagnosticadas en nifios que en nifas.

Grafico 7. Diagnoésticos principales por sexo en el grupo de menores de 17
aifos.
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En los jévenes de 17 a 30 aiios, el 70% de los ingresos de las mujeres son
debidos a embarazo, parto o puerperio, correspondiendo el resto de
ingresos (grafico 8) fundamentalmente a enfermedades del aparato
genitourinario (la frecuencia de éstas en las mujeres quintuplica a la de los
hombres), y a enfermedades del aparato digestivo. Sin embargo, en los
hombres de la misma edad el principal diagndstico de ingreso son las
lesiones de diferente naturaleza (casi triplicando a las mujeres), seguido de
las enfermedades del aparato digestivo y respiratorio.

Es relevante destacar que en este grupo de edad los ingresos por neoplasias
en las mujeres representan mas del doble que en los hombres. Con
respecto a la patologia tumoral cabe resaltar que asi como en los hombres
la tipologia es muy heterogénea y sdélo destacan las neoplasias dseas
benignas (6,6% de todas las neoplasias en hombres), en las mujeres
claramente predominan los tumores de origen ginecoldgico benignos y
malignos (24,1% de todas las neoplasias en mujeres) y el de mama
(12,6%).

Grafico 8. Diagnosticos principales* por sexo en el grupo de 17 a 30 afos.
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* Sin tener en cuenta los ingresos relacionados con complicaciones del embarazo, parto y
puerperio.

En el grupo de 31 a 50 anos (grafico 9) se observan importantes
diferencias en los diagndsticos entre hombres y mujeres, excepto por las
enfermedades del aparato digestivo que son igualmente comunes en
ambos. Los ingresos en mujeres de esta edad (que no estan relacionados
con el embarazo, parto y puerperio, 50% de los ingresos) se deben a
neoplasias y a enfermedades del aparato genitourinario, mientras en los
hombres los principales diagndsticos son enfermedades del aparato
circulatorio, seguidas de las lesiones.
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También en este grupo de edad, los ingresos por neoplasias en las mujeres
representan mas del doble que los de los hombres, suponiendo las
neoplasias de origen ginecoldgico el 41,5% del total y las de mama el
13,7%. En los hombres, las neoplasias benignas y malignas de pulmén
constituyen el 15,4% de todas las neoplasias en este grupo de edad (siendo
del 1,8% en las mujeres).

Grafico 9. Diagnosticos principales* por sexo en el grupo de 31 a 50 afos.
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* Sin tener en cuenta los ingresos relacionados con complicaciones del embarazo, parto y
puerperio.

En la poblacién de 51 a 65 afios (grafico 10), se reducen las diferencias en
los motivos de ingreso entre hombres y mujeres, exceptuando las
enfermedades del aparato circulatorio, principal diagnéstico en los hombres,
cuyo porcentaje casi dobla al de las mujeres. En las mujeres, el principal
diagnodstico son las neoplasias seguido de las enfermedades del aparato
circulatorio. Las neoplasias mas diagnosticadas son la neoplasia maligna de
traquea, bronquios y pulmoén (18,4%) vy la digestiva (17,9%) en hombres; vy
la neoplasia maligna de mama (15,0%) y las digestivas (11,9%) en
mujeres.
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Grafico 10. Diagnosticos principales por sexo en el grupo de 51 a 65 afios.
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Finalmente, en los mayores de 65 aifos (grafico 11) se acortan las
diferencias entre hombres y mujeres, observandose resultados mas
similares. El principal diagnodstico son las enfermedades del aparato
circulatorio (insuficiencia cardiaca e infarto agudo de miocardio en ambos
sexos; otras formas de cardiopatia isquémica en hombres y oclusion de
arterias cerebrales en mujeres). Los siguientes diagndsticos mas frecuentes
son las enfermedades del aparato respiratorio (neumonia en ambos sexos,
bronquitis crénica en hombres y asma en mujeres).

A partir de los 65 afios se invierten los patrones que se dan en el resto de
grupos de edad respecto a las neoplasias, que aumentan por primera vez en
los hombres, y las lesiones que se incrementan también por primera vez en
las mujeres.

Grafico 11. Diagnésticos principales por sexo en el grupo de mayores de 65
ainos.

Neoplasias

Enf. Ap. Digestivo

B Hombres
H Mujeres

Lesiones

Enf. Ap. Respiratorio

_ _ 31,5%
Enf. Ap. Circulatorio 28,6% ’
"

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

19



Las neoplasias mas frecuentes en los hombres son la neoplasia maligna de
traquea, bronquios y pulmén (21,1%), la de vejiga (14,0%) y la de préstata
(4,0%), mientras que en las mujeres se siguen diagnosticando mas los
tumores ginecoldgicos (10,3%) y los de mama (7,4%). La importancia de
los tumores digestivos es similar en ambos sexos (sobre el 21%).

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este primer estudio realizado en Cantabria sobre las diferencias por sexo en
cuanto a utilizaciéon de los Servicios de Urgencias y Hospitalizaciéon en el
hospital de referencia de la region, ofrece informacion relevante respecto a
diferencias en la frecuentacién y morbilidad entre hombres y mujeres que
serd preciso abordar en mayor profundidad en futuros estudios. Ademas
permite la aportacion de recomendaciones en lo que hace referencia a la
adopcién de medidas que puedan contribuir a la mejora de la recogida de
informacién de los propios registros hospitalarios, pudiendo facilitar de esa
forma tanto la gestién de recursos como la investigacién en servicios de
salud desde una perspectiva de género.

Primeramente en cuanto al niumero de personas que acuden a los Servicios
de Urgencias Hospitalarias se observa una tendencia creciente tanto de
hombres como de mujeres a lo largo del periodo 2002-2006. En todos los
grupos de edad analizados, salvo en las edades pediatricas (que suponen la
mayor carga de visitas de todos los grupos de edad) las visitas de mujeres
superan a las de hombres, imputable en parte a las visitas motivadas por
partos (mas del 2% de todas las visitas de cada afio).

A lo largo del periodo de estudio ha aumentado el nUmero de personas que
han acudido a Urgencias con Tarjeta Sanitaria Individual del Servicio
Cantabro de Salud que han nacido fuera de Espaia, tendencia que se ajusta
al aumento de la poblacién extranjera en Cantabria. En el andlisis
comparativo con la poblacién espanola, entre las personas que acudieron a
Urgencias, lo hicieron de forma mas repetida los hombres espafioles que los
nacidos fuera de Espafia. Sin embargo entre las mujeres ocurrid lo
contrario, atribuible en parte a los partos, y posiblemente también a las
urgencias gineco-obstétricas, recordamos que metodoldgicamente éstas no
pudieron separarse del resto de urgencias de adultos por no constar en la
base de datos el diagndstico al alta.

El cruce de las bases de datos del hospital con el Padréon Municipal de
Habitantes, ha aportado informacién sociodemografica relevante sobre las
personas que acuden al Servicio de Urgencias respecto al nivel de estudios
y lugar de residencia, aunque con importantes pérdidas debido a la irregular
identificacion y recogida de datos en Urgencias. De todas formas, el
potencial de trabajar al mismo tiempo «con bases de datos
sociodemograficas y sanitarias abre nuevas posibilidades a la investigacién
en determinantes en salud desde el ambito de las Urgencias Hospitalarias.
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Los resultados del estudio sobre los datos de hospitalizacion revelan en
un principio un incremento constante en el nimero de ingresos y de
personas ingresadas, tanto en hombres como en mujeres, en todos los
grupos de edad. Esta tendencia ha ido acompafiada de una disminucién
progresiva de las estancias medias por paciente ingresado. En el andlisis
diferenciado por sexo en el periodo de estudio, el nUmero de ingresos de
hombres supera al nUmero de ingresos de mujeres en todas las edades.

El diagndstico principal de ingreso mas frecuente para ambos sexos son las
Enfermedades del Aparato Circulatorio. No obstante, cuando se analizan los
diagnodsticos principales mas frecuentes de los ingresos de hombres vy
mujeres del mismo grupo de edad, se observan importantes diferencias,
mas alld de las obviamente relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio. Uno de los resultados mas llamativos es el porcentaje de
mujeres que ingresan por tumores entre los 17 y los 50 anos de edad, que
representa mas del doble del porcentaje de tumores en hombres,
sucediendo lo contrario en la patologia circulatoria a esa edad. Sin embargo,
en mayores de 65 las enfermedades del aparato circulatorio pasan a ser la
primera causa de ingreso también en las mujeres, teniendo en cuenta que
en éstas tienen mas importancia los accidentes cerebrales, mientras que en
los hombres son las enfermedades cardiacas.

Este proyecto, como ya se ha comentado, ha supuesto un importante reto
debido por un lado a la complejidad de trabajar con bases de datos de
grandes dimensiones, y por otro lado y lo que es mas importante, bases de
datos no pensadas ni disefadas en su origen para la investigacion. Esto ha
supuesto limitaciones que en muchos casos no fueron contempladas
durante la formulacién inicial del estudio. No obstante, éstas han dado
como resultado una serie de recomendaciones al Sistema de Informacion
del HUMV que representa un valor afadido para la mejora de las propias
bases de datos, asi como para posteriores analisis, y que se describen a
continuacion.

1. Estandarizar un coédigo de identificacion personal -CIP- Unico que
permita la identificacion univoca del paciente dentro del sistema
sanitario.

2. Incluir una variable que recoja diagndstico en el Servicio de
Urgencias, sea motivo de acudir a Urgencias o diagnéstico al alta del
servicio. La carencia de esta informaciéon diagndstica no permite
analizar las diferencias por sexo dentro de los principales diagndsticos
realizados en Urgencias.

3. Incluir una variable temporal relativa a la hora de salida del Servicio
de Urgencias. La hora de entrada que se recoge hasta el momento es
valida para calcular afluencia al servicio a lo largo del dia, pero no
para analizar el tiempo medio de espera y/o atencion.

4. Estandarizar en una sola variable la informaciéon relativa a “pais de
origen” ya que el uso actual (e inconsistente) de las dos variables:
“nacionalidad” y “pais de procedencia”, contienen errores
conceptuales.

5. Incluir una variable de “nivel de estudios” que permita un abordaje,
aunque parcial, de la clase social.

6. Sistematizar la recogida de datos de la variable “lugar de residencia”.
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Asi podemos concluir que un estudio mas exhaustivo sobre las diferencias y
posibles desigualdades desde una perspectiva de género en la utilizacion de
Servicios Sanitarios de Urgencias y Hospitalizacidon del presentado en este
informe, requeriria por un lado de un analisis en mayor profundidad del
acceso a los servicios, la atencién y el diagndstico, y por otro de la
morbilidad diferencial de hombres y mujeres.

No obstante este primer analisis realizado con ambas bases de datos
supone una primera aproximacion a las diferencias por sexo y edad en la
utilizaciéon de los Servicios de Urgencias y Hospitalizacion que aporta
informacidn y recomendaciones relevantes para ulteriores analisis desde un
abordaje de los determinantes sociales de la salud.
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